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PRATIQUES 


GROSSESSE  {Gestation,  Graviditas,  Schwangerschaft,  Pregnancg). 
—  Dc|)uislon”temj;s,  ou  aurait  dû  renoncer  au  mot  banal  et  ambigu  gros¬ 
sesse,  cl  le  remplacer  par  celui  plus  scicntilique  de  gestation;  l’usage 
ayant  conservé  le  premier,  nous  emploierons  indistinctement  les  deux 
dénominations. 

On  appelle  grossesse  ou  gestation  l’état  dans  lequel  se  trouve  une 
femme  qui  a  conçu,  jusqu’à  l’expulsion  du  produit  de  la  conception. 

La  grossesse  est  une  vérilablc  incubation  qui  comprend  le  temps  que  le 
germe  fécondé  met  à  se  développer  jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  le  degré  de 
maturité  qui  le  rend  apte  à  vivre  hors  du  sein  maternel.  En  effet,  l’incu- 
balion  de  l’œuf  humain,  comme  celui  des  mammifères  en  général,  a  lieu 
dans  la  matrice,  parce  qu’il  a  besoin,  outre  la  chaleur,  d’éléments  de  nu¬ 
trition  et  de  développement,  qui  se  trouvent  tout  préparés  dans  l’œuf  à 
incubation  extérieure.  Pendant  l’incubation  de  l’œuf  dans  l’utérus,  les 
organes  maternels  se  préparent  au  rôle  qui  leur  incombe  dans  l’expulsion 
du  produit  delà  conception,  quand  il  sera  arrivé  à  maturité. 

La  grossesse  ou  gestation  comprend  donc  deux  ordres  de  phénomènes 
bien  distincts  ;  ceux  qui  sont  relatifs  aux  changements  qui  surviennent 
dans  l’organisation  et  dans  l’organisme  de  la  femme,  et  en  particulier  dans 
b  s  organes  génitaux,  çt  ceux  qui  se  rapportent  à  l’incubation  ou  au  déve¬ 
loppement  de  l’œuf.  Ces  derniers  feront  le  sujet  d’un  article  spécial;  trop 
de  détails  et  de  théories  se  rattachent  à  l’histoire  de  l’œuf,  depuis  son 
apparition  dans  l’ovaire  jusqu’à  son  entière  évolution,  pour  qu’ils  ne  mé¬ 
ritent  pas  une  description  détaillée  et  séparée.  (Voy.  Œuf.) 

Avant  d’entrer  en  matière,  il  convient  de  rappeler  les  différentes  divi¬ 
sions  scolastiques  de  la  grossesse.  Et  d’abord,  on  a  divisé  la  grossesse  en 
grossesse  vraie,  celle  dans  laquelle  il  y  a  véritablement  un  œuf  fécondé, 
et  en  fausse  grossesse,  celle  où  un  état  maladif  quelconque  simule  l’état 
que  provoque  ordinairement  la  présence  d’un  ovule  fécondéet  qui  se  déve¬ 
loppe. 

C’est  avec  raison  que  cette  division  a  été  rejetée  dans  les  derniers 
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temps,  attendu  que  la  grossesse  existe  ou  n’ existe  pas  ;  il  n’y  a  donc  pas 
de  fausse  grossesse  à  proprement  parler,  il  n’y  a  que  des  étals  patholo¬ 
giques  qui  peuvent  simuler  la  grossesse.  Cette  question  prend  une  très- 
grande  importance  quand  il  s’agit  du  diagnostic  de  la  gestation,  aussi 
comptons-nous  ne  pas  la  négliger. 

La  grossesse  se  dit  simple  quand  un  seul  œuf  a  été  fécondé  et  se  déve¬ 
loppe  dans  l’organe  gestateur,  on  l’appelle  composée  ou  multiple  quand 
plusieurs  œufs  fécondés  se  développent  en  même  temps  :  c’est  la  grossesse 
de  jumeaux  ou  gémellaire.  Toutes  les  autres  divisions  qu’on  trouve  dans 
les  auteurs  et  les  livres  classiques  sont  plus  ou  moins  arbitraires  et  don¬ 
nent  une  fausse  idée  de  l’état  accidentel  que  l’on  veut  désigner.  Ainsi,  on 
parle  de  grossesse  molaire,  pour  désigner  l’état  dans  lequel  un  œuf  mort 
ou  dégénéré  se  trouve  dans  la  matrice  et  y  séjourne  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  On  appelle  grossesse  secondaire,  la  présence  du  fœtus  dans  le  ven¬ 
tre,  dans  la  vessie,  dans  le  vagin,  après  s’être  développé  primitivement 
dans  la  matrice,  d’où  il  se  serait  échappé  accidentellement,  etc.  On  a 
donné  le  nom  de  grossesse  compliquée  à  celle  dans  laquelle  il  existe  simul¬ 
tanément  des  affections  organiques  abdominales  qui  peuvent  gêner  plus 
ou  moins  le  développement  régulier  de  la  matrice  et  de  son  contenu,  ou 
amener  des  accidents  pendant  la  grossesse  ou  pendant  le  travail  d’ex¬ 
pulsion  du  fœtus.  Toutes  ces  anomalies  de  la  gestation  ne  sont  que  des 
états  morbides  qui  ont  besoin  d’être  décrits  d’une  manière  détaillée  pour 
qu’ils  soient  compris. 

La  division  en  grossesse  utérine  et  grossesse  extra-utérine  est  plus  im¬ 
portante  et  immédiatement  compréhensible.  La  grossesse  utérine  ou  in¬ 
tra-utérine,  est  celle  dans  laquelle  l’ovule  fécondé  se  fixe  et  se  développe 
dans  la  cavité  de  la  matrice.  C’est  la  grossesse  selon  le  vœu  de  la  nature, 
la  grosse  normale.  Mais  il  peut  arriver  que  l’œuf  soit  fécondé  en  dehors  de 
la  matrice  (si  toutefois  on  admet  que  d’ordinaire  l’ovule  est  dans  la  cavité 
utérine  au  moment  de  la  fécondation),  et  ne  parvienne  plus  à  y  pénétrer 
pour  s’y  loger,  alors  il  se  développe  en  dehors  de  l’organe  gestateur  et  la 
grossesse  est  dite  extra-utérine,  anormale;  celle-ci  est  pathologique  par 
essence. 

La  grossesse  est  la  troisième  en  rang  des  cinq  fonctions  propres  à  la 
femme.  Sa  durée  est  limitée,  elle  dépend  du  développement  du  fœtus  ; 
quand  l’organisation  de  celui-ci  est  assez  perfectionnée  pour  qu’il  puisse 
vivre  à  l’air  libre,  son  expulsion  se  prépare  et  s’achève,  si  aucun  obstacle 
ne  s’y  oppose,  en  très-peu  de  temps. 

La  durée  ordinaire  de  la  gestation  normale  est  de  270  à  280  jours; 
40  à  42  semaines,  neuf  mois  solaires  ou  dix  mois  lunaires.  Le  produit  de 
la  conception  peut  être  expulsé  plutôt,  mais  alors  il  manque  delà  maturité 
nécessaire  à  la  vie  indépendante  selon  l’ordre  de  la  nature.  Cependant  il 
est  viable  ou  DitflèZe,  dès  le  septième  mois  (50  semaines,  21B  à220  jours), 
c’est-à-dire  qu’il  peut  vivre  en  végétant  à  partir  de  cette  époque;  mais 
il  ne  prospère  réellement  que  quand  il  a  atteint  l’âge  de  la  maturité 
fœtale. 
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1.  Oi'osscssse  utérine  {normale).  —  La  grossesse  utérine  est  une 
fonction  de  l’économie  féminine,  mais  une  fonction  temporaire,  non  indis¬ 
pensable  à  l’existence,  et  dont  le  non-exercice  n’a  que  peu  d’influence  sur 
la  santé  et  sur  la  durée  de  la  vie.  La  grossesse  est  suivie  de  l’accouche¬ 
ment;  celui-ci  en  est  la  conséquence  inévitable  :  elle  commence  dès  qu’un 
ovule  est  fécondé,  qu’il  y  a  eu  conception.  {Voy.  Génération,  tome  XV, 

Les  phénomènes  qui  se  déclarent  pendant  la  durée  de  la  gtossesse  et  qui 
la  caractérisent  sont  ordinairement  divisés  en  phénomènes  généraux  et  en 
phénomènes  locaux.  On  entend  par  phénomènes  locaux  ceux  qui  se  font 
remarquer  du  côté  des  organes  génitaux  et  de  la  cavité  qui  les  ren¬ 
ferme;  les  phénomènes  généraux  sont  ceux  qui  se  manifestent  dans  l’é¬ 
conomie  entière;  ces  derniers  sont  visibles  avant  les  premiers  qui  ne 
deviennent  appréciables  que  successivement  à  partir  du  troisième  mois 
à  peu  près. 

En  essayant  de  tracer  un  tableau  général  de  la  grossesse,  nous  verrons 
comment  ces  phénomènes  se  déroulent  à  mesure  que  celle-ci  avance. 

La  conception  elle-même  est  souvent  accompagnée  de  sensations  parti¬ 
culières,  qu’une  femme  qui  n’a  pas  encore  été  mère  s’explique  difficile¬ 
ment,  tandis  qu’une  autre  qui  avait  déjà  conçu  plusieurs  fois  les  apprécie 
souvent  d’une  manière  presque  certaine.  Ces  sensations  consistent  en  un 
malaise  inexplicable,  des  défaillances,  des  nausées,  des  frissonnements  et 
une  astriction  dans  la  profondeur  du  bas-ventre  tout  à  fait  inusitée. 
Les  parties  génitales  (vulve  et  vagin)  deviennent  promptement  sèches, 
se  gonflent  ensuite  légèrement,  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  femme  qui 
a  conçu  ne  cesse  d’éprouver  des  sensations  qui  lui  étaient  inconnues 
auparavant,  ou  du  moins  qui  ne  lui  étaient  pas  habituelles.  Un  état  de  plé¬ 
nitude  ou  de  pesanteur  dans  le  bassin  est  un  des  phénomènes  les  plus 
constants,  auquel  viennent  se  joindre  des  pressions  sur  la  vessie  et  sur  le 
rectum,  une  douleur  sourde  dans  une  des  régions  sus-inguinales. 

Ces  sensations  plus  ou  moins  légères  et  fugaces  dans  la  première 
quinzaine,  prennent  un  accroissement  d’ordinaire  notable  à  l’époque  où 
la  menstruation  aurait  dû  reparaître,  mais  est  et  reste  supprimée;  de 
véritables  molinima  meiistrualia  en  sont  la  cause.  Les  organes  génitaux  se 
congestionnent  plus  fortement  et  deviennent  plus  sensibles,  de  là  l’augmen¬ 
tation  de  perception  de  toutes  les  sensations  antérieures,  auxquelles  se 
joignent  le  gonflement  et  la  sensibilité  augmentée  des  mamelles,  qui  sont 
parfois  le  siège  d’élancements  douloureux. 

C’est  aussi  à  ce  moment  que  se  développent  le  plus  souvent  d’autres 
phénomènes  qu’on  appelait  sympathiques  autrefois,  qu’on  appelle  aujour¬ 
d’hui  réflexes  et  qui  proviennent  d’un  trouble  apporté  dans  le  système 
nerveux  ganglionnaire  et  pneumogastrique.  Ce  sont  surtout  des  malaises 
d’estomac,  des  nausées,  des  vomissements,  des  bizarreries  d’appétit,  delà 
salivation  ;  puis  des  maux  de  tête  extraordinaires  ayant  leur  siège  princi¬ 
pal  à  la  région  occipito-frontale;  des  névralgies  dentaires  ;  puis  des  altéra¬ 
tions  plus  profondes  du  système  nerveux  central,  qui  donnent  lieu  à  un 
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état  de  langueur,  de  mélancolie  qui,  chez  des  personnes  prédisposées,  peut 
même  dégénérer  en  folie. 

Par  suite  de  ces  troubles  dans  l’innervation  qui  en  entraînent  d’autres 
dans  les  fonctions  nutritives,  le  teint  pâlit,  les  yeux  s’entourent  d’un 
cercle  bistre  et  s’enfoncent  dans  les  orbites;  le  regard  perd  de  sa  vivacité, 
la  peau  devient  fraîche  et  décolorée,  et  insensiblement  on  voit  survenir  un 
état  général  qui  a  quelque  analogie  avec  une  cbloro-anémie,  mais  qui,  au 
fond,  estplulôtun  certain  degré  de  leucémie. 

A  mesure  que  le  moment  de  l’époque  menstruelle  s’éloigne,  il  y  a  un 
peu  de  soulagement  dans  l’économie  entière.  Les  troubles  des  organes 
digestifs  continuent  néanmoins  le  plus  ordinairement,  du  plus  au  moins, 
c’est-à-dire  que  les  vomissements  se  reproduisent  tous  les  jours,  surtout 
le  matin  à  jeun,  au  moment  où  la  femme  change  de  position  ;  ou,  il  y  a 
simplement  des  dégoûts  pour  certains  aliments,  notamment  pour  la  viande 
et  le  bouillon  gras;  pour  certaines  boissons,  le  vin,  par  exemple,  et  une 
préférence  notable  pour  des  substances  peu  nourrissantes,  les  légumes, 
les  crudités  (fruits  acides,  salade,  etc.) .  Rarement  les  appétits  sont  plus  bi¬ 
zarres  et  convoitent  des  substances  non  alibiles. 

La  seconde  période  supprimée  ou  manquante,  provoque  rarement  une 
recrudescence  de  phénomènes  sympathiques,  quoique  la  congestion  vers 
les  organes  génitaux  se  fasse  sentir  encore  quelquefois.  Elle  se  traduit  alors 
le  plus  souvent  par  une  sécrétion  augmentée  de  la  muqueuse  vaginale.  Les 
mamelles  n’ont  pas  cessé  d’être  gonflées  depuis  la  première  époque  sup¬ 
primée  et  ce  gonflement  augmente  encore.  Il  se  remarque  surtout  d’une 
manière  frappante  chez  les  jeunes  femmes  qui  ont  dans  les  conditions  or¬ 
dinaires  de  la  vie  peu  de  poitrine  ;  il  est  beauccup  moins  marqué  chez 
celles  qui  ont  des  mamelles  volumineuses  (graisseuses),  et  chez  les  mères 
de  famille  qui  ont  allaité.  L’état  général  reste  le  même  ;  la  faiblesse  aug¬ 
mente  rarement,  ainsi  que  la  leucémie. 

Après  la  troisième  époque,  il  survient  presque  toujours  une  améliora¬ 
tion  dans  l’état  général.  Les  phénomènes  sympathiques  deviennent  de 
moins  en  moins  apparents  ou  cessent  complètement  de  se  manifester;  par 
exemple,  les  vomissements,  les  nausées,  les  dégoûts.  Alorsi’appètit  renaît, 
les  digestions  deviennent  bonnes,  la  nutrition  du  corps  gagne  visiblement 
au  bout  de  quelque  temps  et  l’état  cbloro- anémique  disparaît  peu  à  peu. 
Ce  n’est  qu’exceptionnelleraent  que  les  troubles  digestifs  continuent  et 
entretiennent  un  état  de. malaise  et  une  pauvreté  de  sang  qui  peut  avoir 
des  conséquences  plus  ou  moins  graves. 

A  partir  de  ce  moment  on  voit  les  phénomènes  locaux  de  la  grossesse 
s’accentuer.  La  région  hypogastrique  devient  saillante  et  la  proéminence 
des  mamelles  contribue  à  dénoter  le  vide  qui  se  fait  entre  ces  organes  et 
le  bas-ventre,  ce  qui  donne  à  la  femme  une  forme  et  une  tenue  tout  à  fait 
particulières.  La  nutrition  est  exagérée  du  côté  du  bassin,  les  hanches  cl 
les  fesses  deviennent  plus  saillantes.  Une  légère  gêne  dans  la  circulation 
générale  donne  lieu  à  un  peu  de  gonflement  du  cou,  de  bouffissure  du 
visage,  d’engourdissement  des  membres  et  à  l’apparition  de  veines  dis- 
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Icnclues  In  où  l’oii  en  remarquait  à  peine  ;  au  cou,  à  la  poitrine,  aux 
membres. 

Laquatrième  époque  menstruelle  offre  rarement  des  particularités  dignes 
de  remarque.  Tous  les  phénomènes  de  la  grossesse,  surtout  les  phéno¬ 
mènes  locaux,  deviennent  plus  visibles,  et  affirment  d’une  manière  plus 
certaine  l’existence  de  la  position  de  la  femme,  qui  a  pu,  jusque-là,  être 
plus  ou  moins  douteuse. 

Avant  la  cinquième  époque  se  manifeste  le  phénomène  le  plus  patent  de 
la  grossesse  ;  ce  sont  les  mouvements  du  fœtus  ;  non  pas  que  celui-ci  soit 
resté  immobile  jusqu’alors,  mais  ses  mouvements  étaient  si  peu  développés 
qu’ils  n’impressionnaient  pas  encore  assez  fortement  les  parois  utérines, 
d’autant  moins  que,  jusque-là,  la  proportion  relative  d’eau  de  l’amnios 
était  trop  grande  pour  permettre  au  corps  fœtal  d’exercer  contre  la  matrice 
un  choc  assez  fort  pour  être  senti  par  la  femme.  Ce  phénomène  se  pro¬ 
nonce  si  exactement  vers  le  milieu  du  cinquième  mois  de  la  grossesse, 
qu’il  devient  un  moyen  de  diagnostic  de  l’époque  à  laquelle  celle-ci  est 
parvenue,  principalement  chez  les  primipares,  car  chez  les  femmes  qui  ont 
eu  un  ou  plusieurs  enfants,  il  se  manifeste  souvent  à  la  fin  du  quatrième 
mois  et  quelquefois  même  plutôt. 

Après  la  cinquième  époque  menstruelle,  c’est-à-dire  à  la  fin  du  cinquième 
et  dans  le  courant  du  sixième  mois,  la  grossesse  marche  d'ordinaire  régu¬ 
lièrement  et  sans  incidents  dignes  d’une  attention  spéciale.  La  vie  du  fœtus 
se  manifeste  de  plus  en  plus  par  des  m.ouvements  progressivement  fré¬ 
quents  et  énergiques  et  la  femme  éprouve  un  hien-être relatif  très-marqué, 
son  appétit  renaît,  toutes  les  fonctions  s’exécutent  plus  normalement  et 
peu  à  peu  le  corps  se  nourrit  et  se  fortifie. 

Au  septième  mois,  c’est-à-dire  après  la  sixième  époque  supprimée,  le 
ventre  est  assez  fortement  distendu  et  d’autant  plus  proéminent  que  la 
femme  a  déjà  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  Chez  la  primipare,  sa  saillie  en 
avant  est  moins  prononcée,  mais  il  s’élargit  davantage  sur  les  côtés,  et  les 
tiraillements  des  rebords  costaux  par  les  muscles  qui  s’y  fixent,  deviennent 
souvent  douloureux.  La  progression  est  lente  et  plus  ou  moins  difficile. 
Pour  conserver  l’équilihre  du  corps,  la  colonne  vertébrale  se  porte  en  avant 
dans  la  région  dorso-lombaire.  Les  organes  comprimés  par  l’utérus  dis¬ 
tendu  par  le  produit  de  la  conception,  sont  plus  ou  moins  gênés  dans  leur 
action;  ainsi  la  vessie,  le  rectum,  etc. 

Au  huitième  mois  (après  la  septième  époque)  le  fond  de  la  matrice  atteint 
la  région  de  l’estomac.  La  compression  de  cet  organe  occasionne  alors 
assez  souvent  des  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  arriver  jusqu’au 
vomissement.Chezles  pluripares  il  est  rare  que  ces  troubles  se  manifestent, 
parce  que  chez  elles  le  fond  de  l’utérus  ne  monte  plus  aussi  haut,  il  s’in¬ 
cline,  au  contraire,  en  avant  par  suite  du  relâchement  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  causé  par  les  grossesses  antérieures.  Généralement  le  corps  est  un  peu 
bouffi,  le  visage  plus  coloré  que  d’ordinaire,  les  veines  sont  plus  gonflées 
par  suite  d’une  certaine  gêne  de  la  circulation  pulmonaire  et  cardiaque. 
Les  extrémités  inférieures  augmentent  souvent  aussi  de  volume  par  la 
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difficulté  du  retour  du  sang  veineux,  et  assez  fréquemment  les  veines  sous- 
cutanées  se  distendent  et  forment  parfois  des  nodosités  variqueuses. 

Ces  incommodités  augmentent  souvent  avec  le  neuvième  mois.  La  marche 
devient  alors  fatigante,  l’équilibre  est  plus  difficile  à  maintenir  ;  la  femme 
éprouve  le  besoin  de  se  reposer,  d’autant  plus  que  ses  nuits  sont  troublées 
par  la  difficulté  de  trouver  une  position  (attitude)  convenable,  par  des 
engourdissements  des  membres,  par  lesmouvémentsdu  fœtus,  par  lasatis- 
faction  de  besoins  naturels,  etc.  Le  terme  de  la  grossesse  approchant ,  il 
se  joint  aux  malaises  ordinaires  de  petits  tiraillements  aux  reins  (dans  la 
région  sacro-lombaire)  et  au  bas-ventre.  Alors  la  femme  désire  ardemment 
que  sa  délivrance  vienne  mettre  fin  à  cet  état  pénible  et  lui  donner  le  fruit 
de  ses  désirs  et  de  sa  longue  attente. 

Ceci  est  le  tableau  général  et  succint  delà  grossesse.  Ce  tableau  ne  suffit 
pas  pour  en  donner  une  idée  complète,  il  faut  pénétrer  plus  avant  dans 
l’organisme  delà  femme  pour  apprendre  à  connaître  les  modifications  que 
le  nouvel  état  apporte  dans  son  économie.  Ces  modifications  sont  de  deux 
sortes  :  organiques  et  fonctionnelles. 

A.  Modifications  organiques.  —  C’est  naturellement  du  côté  des  organes 
génitaux  et  particulièrement  de  la  matrice,  qui  est  devenue  le  dépôt  de 
l’œuf  fécondé,  que  se  passent  les  changements  les  plus  intéressants  et  les 
plus  utiles  à  connaître. 

Pendant  la  grossesse,  la  matrice  change,  dit-on,  de  volume,  déformé,  de 
position,  de  direction,  de  structure,  de  propriétés.  Il  n’est  pas  difficile  de 
comprendre  qu’un  organe  creux,  dont  la  cavité  reçoit  l’œuf  fécondé  et  le 
conserve  jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  sa  maturité,  c’est-à-dire  son  développe¬ 
ment  le  plus  considérable,  doit  éprouver  tous  ces  changements.  En  effet, 
de  7  centimètres  de  longueur  que  la  matrice  mesure  à  l’état  de  vacuité, 
depuis  le  milieu  de  son  fond  jusqu’à  l’orifice  externe,  elle  en  acquiert  55; 
de  5  à  6  centimètres  de  largeur  d’une  insertion  delà  trompe  à  l’autre, 26; 
et  de  2  centimètres  de  diamètre  antéro-postérieur  au  milieu  du  corps,  18 
à  20.  Sa  forme  de  poire  aplatie  devient  peu  à  peu  ovoïdale,  à  mesure  que 
le  col  se  confond  avec  le  corps.  Sa  position  change  aux  différentes  époques 
de  la  grossesse,  quoiqu’elle  soit  suspendue  par  des  liens  solides  (les  liga¬ 
ments)  qui  la  maintiennent  en  place.  Sa  direction  n’est  pas  non  plus  tou¬ 
jours  la  même,  ellevarie  suivant  les  phases  de  son  développement.  Quant 
à  sa  texture  et  à  ses  propriétés,  elles  se  développent  et  se  transforment 
jusqu’à  un  certain  point.  ' 

Tous  ces  changements  sont  la  conséquence  de  la  vie  particulière  qui  se 
manifeste  dans  l’utérus  par  l’effet  de  la  conception.  Il  se  produit  dans 
l’organe  un  éréthisme  particulier  qui  y  appelle  le  sang.  La  congestion 
permanente,  qui  en  est  la  conséquence,  ramollit  son  tissu  habituellement 
très-ferme  et  l’imbibe  ;  il  en  résulte  une  sorte  d’érection  qui  entraîne  une 
augmentation  de  volume  de  tout  l’organe,  et,  en  même  temps,  un  élar¬ 
gissement  de  sa  cavité  qui  facilite  la  fixation  de  l’ovule  et  son  développe¬ 
ment.  Ainsi,  non-seulement  la  matrice  augmente  de  volume  et  se  dilate, 
mais  ses  parois  s’épaississent  en  même  temps  en  se  l’amollissant,  ce  qui  rend 
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l’organe  plus  extensible  et  explique  comment  l’œuf,  si  petit  dans  le  prin¬ 
cipe,  peut  grossir  sans  peine,  jusqu’à  ce  que,  devenu  volumineux,  il  puisse 
contribuer  par  son  agrandissement  à  une  dilatation  plus  considérable  de 
la  cavité  dans  laquelle  il  est  renfermé.  A  mesure  que  la  grossesse  avance, 
la  matrice  résiste  moins,  et  l’œuf  devient  un  corps  dilatant  plus  actif. 

Cependant  toutes  les  parties  de  la  matrice  ne  se  dilatent  pas  en  même 
temps  et  au  même  degré.  En  se  rappelant  la  forme  de  l’organe,  l’épais¬ 
seur  et  la  densité  de  tissu  des  différentes  parties  qui  le  composent,  on 
peut,  presqu’fl  priori,  dire  par  où  sa  dilatation  commence  et  par  où  elle 
finit.  Le  corps  se  développe  évidemment  avant  le  col.  La  paroi  postérieure 
du  corps,  naturellement  un  peu  plus  bombée  et  plus  épaisse  que  l’anté¬ 
rieure,  se  prête  tout  d’abord  plus  facilement  à  la  dilatation  que  celle-ci  ; 
le  fond  se  soulève  ensuite  et  le  col  ne  cède  que  lentement  vers  la  fin  de  la 
gestation. 

Le  mode  d’effacement  de  la  partie  inférieure  de  la  matrice  ou  du  col, 
mérite  une  description  particulière  parce  que  c’est  la  partie  qui  résiste  le 
plus  longtemps  à  la  dilatation,  et  que  la  manière  dont  celle-ci  s’opère  in¬ 
téresse  le  praticien,  sous  plus  d’un  rapport. 

Les  choses  se  passant  un  peu  différemment  chez  les  primipares  et  chez 
les  pluripares.  Chez  les  premières,  l’orifice  externe  reste  fermé  jusqu’au 
moment  de  la  dilatation  complète  de  l’organe,  et  jusqu’au  commencement 
du  travail  d’expulsion.  On  le  trouve  toujours  sous  forme  d’une  fossette 
lenticulaire  jusqu’à  ce  que  la  résistance  de  son  cercle  soit  vaincue  par  les 
contractions  énergiques  et  douloureuses  du  fond  et  du  corps.  A  ce  mo¬ 
ment  le  col  n’existe  plus,  sa  cavité  fait  une  avec  celle  du  corps,  il  forme 
ce  qu’on  appelle  alors  le  segment  inférieur  de  la  matrice.  Comment  le  col 
s’est-il  dilaté,  ou  effacé?  comme  on  s’exprime  d’ordinaire.  D’après  Levret 
(Mécanisme  de  la  grossesse) ,  le  col  commence  à  s’effacer  au  huitième  mois, 
l’orifice  interne  s’entr’ouvre  d’abord  ;  le  col  s’épanouit  en  entonnoir. 
Levret  représente  cet  épanouissement  du  col  par  une  figure  schématique 
saisissante.  C’est  la  théorie  qui  a  été  le  plus  généralement  acceptée.  S’il 
en  était  réellement  ainsi,  comment  expliquer  la  persistance  de  l’orifice 
interne  jusqu’à  terme  chez  les  femmes  chez  lesquelles  la  portion  vaginale 
du  col  a  été  profondément  déchirée,  et  dans  les  cas  d’implantation  du  pla¬ 
centa  sur  l’orifice?  Chez  les  pluripares,  en  effet,  une  des  commissures  de 
l’orifice  externe  est  rompue,  et  cette  rupture  s’est  étendue  plus  ou  moins 
haut  dans  la  portion  vaginale  ;  elle  est  connue  sous  le  nom  à’ échancrure. 
Chez  elles  on  parvient  facilement  à  introduire  le  doigt  à  une  certaine 
hauteur  dans  le  col.  Alors  on  rencontre  le  rétrécissement  formé  par  l’ori¬ 
fice  interne.  Cet  orifice  ne  s’entr’ouvre  donc  qu’à  la  fin  de  la  grossesse, 
chez  la  primipare  seulement  au  moment  du  travail.  Dès  lors  la  théorie  de 
Levret  n’est  pas  admissible.  Le  col  se  raccourcit  sans  que  les  orifices  se 
dilatent,  ils  ^e  rapprochent  l’un  de  l’autre,  et  dans  le  dernier  moment  ils 
se  confondent  l’un  avec  l’autre  ou  se  fondent  l’un  dans  l’autre.  Les  au¬ 
teurs  modernes,  les  Allemands  surtout,  se  sont  beaucoup  occupés  du 
mode  de  dilatation  du  col.  Les  uns  ont  admis  le  mécanisme  indiqué  par 
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Levret  {voy.  Hohl,  p.  196  et  197)  ;  d’autres  ont  adopté  In  lliéoric  que  nous 
avons  développée  dans  notre  thèse  inaugurale  en  1826  {voy.  Birnbaurn, 
Scanzoni,  Cazeaux),  d’autres  encore  veulent  expliquer  l’elTacement  du  col 
par  le  ramollissement  et  l’épaississement  de  la  muqueuse  de  l’orifice  ex¬ 
terne  et  du  canal  du  col.  Cette  muqueuse, .  disent-ils,  se  retrousse,  se 
renverse  en  dehors  et  se  perd  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  également 
hypertrophiés,  de  façon  que,  à  la  fin  de  la  grossesse,  ce  qu’on  regarde 
comme  l’orifice  externe  n’est  que  l’orifice  interne,  l’externe  se  trouvant 
confondu  avec  les  culs-de-sac  vaginaux  !  Nægele  est  le  principal  dé¬ 
fenseur  de  cette  théorie.  Elle  est  partagée  par  Spiegelberg  et  autres. 
Math.  Duncan,  S.  E.  Taylor,  Holst,  soutiennent  que  le  canal  du  col  per¬ 
siste  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  différentes  opinions  sur  le  mode  d’effacement 
du  col  de  la  matrice,  il  est  certain  que  dès  les  premiers  temps  de  la  gros¬ 
sesse  le  col  se  gonfle,  se  ramollit  et  semble  même  se  raccourcir,  mais 
qu’il  ne  s’efface  tout  à  fait  qu’à  la  fin  de  la  gestation,  et  que  ses  orifices 
ne  s’entr’ouvrent  habituellement  qu’à  la  suite  de  contractions  latentes  ou 
apparentes  du  corps. 

Le  changement  de  forme  de  la  matrice  n’est  pas  aussi  accentué  qu’on 
veut  bien  le  dire  quelquefois,  et  n’est  complètement  opéré  qu’à  la  fin  de 
la  grossesse.  La  matrice  reste  toujours  moins  épaisse  que  large,  et  sou¬ 
vent,  quand  elle  est  fortement  inclinée  en  avant,  elle  est  un  peu  recour¬ 
bée  sur  la  crête  pubienne  (antéfléchie).  Elle  n’est  donc  pas  si  ovoïde 
qu’on  le  proclame  généralement.  Souvent  le  fond  se  déprime  à  son 
milieu,  ce  qui  lui  donne  une  forme  de  cœur.  La  présentation  du  fœtus 
peut  d’ailleurs  modifier  cette  forme  dans  les  derniers  mois  de  la  gesta¬ 
tion,  et  alors  elle  devient  même  un  moyen  de  diagnostic  d’une  certaine 
valeur. 

La  forme  du  col,  en  particulier  de  la  portion  saillante  dans  le  vagin, 
est  assez  promptement  modifiée,  et  ne  varie  plus  beaucoup  dans  la  suite. 
Chez  la  primipare,  les  lèvres  du  museau  de  tanche  prennent  une  longueur 
égale  et  se  transforment  en  un  cercle  au  milieu  duquel  se  trouve  une 
fossette  lenticulaire.  La  conicité  de  la  portion  vaginale  est  plus  prononcée, 
le  col  en  général  s’arrondit.  Dans  la  suite,  il  ne  fait  que  se  raccourcir. 
Chez  la  pluripare,  les  lèvres  restent  plus  saillantes,  plus  prononcées,  ne 
se  confondent  pas,  à  cause  de  l’interruption  du  cercle  qu’elles  formaient 
antérieurement.  Au  lieu  d’une  fosselle  lenticulaire,  on  trouve  au  toucher 
une  cavité  infundibuliforme,  ayant  d’un  côté  une  échancrure. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  la  matrice  s’enfonce  de  plus  en 
plus  profondément  dans  l’excavation  du  bassin,  ce  qui  est  une  consé¬ 
quence  naturelle  de  l’augmentation  de  son  volume,  et  surtout  de  sa  pesan¬ 
teur.  Congestionnée  par  le  sang  qui  y  afflue  avec  énergie,  renfermant 
maintenant  le  produit  de  la  conception  et  de  sécrétion  nouvelles,  elle  de¬ 
vient  plus  lourde  et  s’abaisse.  Elle  no  remonte  qu’à  l’époque  où,  trop 
volumineuse  pour  pouvoir  rester  enfermée  dans  le  petit  bassin,  son  corps 
prend  un  point  d’appui  sur  le  rebord  du  détroit  supérieur,  le  dépasse  et 
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continue  alors  à  se  développer  dans  la  cavité  abdominale.  C’est  d’ordi¬ 
naire  au  quatrième  mois  que  l’on  voit  l’utérus  monter  vers  la  cavité  abdo¬ 
minale,  et  à  partir  de  ce  moment  le  fond  glisse  derrière  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  ventre  en  refoulant  le  canal  intestinal,  en  haut  d’ahord,  plus 
tard  en  arrière.  Cette  ascension  de  l’utérus  se  fait  d’une  manière  assez 
régulière  chez  une  primipare,  pour  qu’on  puisse  indiquer  théoriquement 
la  ligne  que  son  fond  atteint  à  chique  mois  de  la  grossesse  (lig.  Ij. 


fi«.  4,  —  Figure  schéaiiUiqae  indiquant  la  hauteur  du  col  et  du-  iond  de  la  matrice,  et  la 
forme  de  la  paroi  abdominale  antérieure  à  différentes  époques  de  la  grossesse.  —  0,  Hau¬ 
teur  du  col  à  la  8”,  30»,  36»,  dO»  semaine  de  la  grossesse.'—  .'(VI,  X.iL  XXVI,  XXVIII,  XXXVI 
Fond  delà  matrice  à  la  16“,  20”,  26»,  28»,  36' semaine.  (La  ligne  npn  numérotée  au  niveau 
et  en  avant  delà  ligne  marquée  XXXII  indique  la  hauteur  du  font!  de  l’utérus  au  moment 
de  l’accouchement).  —  O,  Paroi  abdominale  antérieure  à  l’état  de  vacuité.  —  28,  32,  36,  40, 
La  même  paroi  aux  semaines  correspondantes.  (Schüi.tz,  Atlas.) 

C'est  ainsi  qu’il  se  trouve  saillant  au-dessus  du  pubis  au  quatrième  mois; 
au  cinquième  mois  on  le  trouve  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de 
l’ombilic  ;  au  si.xième  mois  au  niveau  de  la  ligne  ombilicale  ;  au  septième 
mois  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  cette  ligne  ;  qu’il  atteint  la 
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région  épigastrique  vers  le  neuvième  mois,  et  retombe  un  peu  au-des¬ 
sous  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Ce  mouvement  ascensionnel  de  la  matrice  n’a  cependant  pas  toujours 
lieu  d’une  manière  aussi  régulière,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  été 
grosses  une  ou  plusieurs  fois.  Chez  ces  dernières,  l’organe  gestateur  s’in¬ 
cline  fréquemment  en  avant  dès  que  son  corps  à  franchi  le  détroit  supé¬ 
rieur,  et  son  fond  dépasse  souvent  à  peine  la  région  ombilicale,  même  à 
la  fin  de  la  grossesse. 

L’augmentation  de  volume  de  la  matrice  et  son  élévation  progressive 
dans  la  cavité  abdominale,  est  accompagnée  de  quelques  déviations  de 
son  axe  longitudinal.  Placée  habituellement  dans  l’axe  pelvien  supérieur, 
à  l’état  de  vacuité,  elle  en  dévie  dès  les  premiers  temps  de  la  grossesse.  En 
s’enfonçant  plus  profondément  dans  l’excavation,  la  matrice  devient  à  peu 
près  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps,  et  peut  même  s’incliner  en  arrière 
par  son  fond.  En  remontant  dans  le  bassin,  et  surtout  après  avoir  dépassé 
le  détroit  supérieur,  elle  .s’incline  de  nouveau  en  avant.  Chez  les  pluripares 
cette  inclinaison  dépasse  assez  souvent  celle  de  l’axe  pelvien,  et  quand 
elle  est  très-exagérée  on  dit  que  le  ventre  est  en  besace.  Chez  les  primi¬ 
pares,  tout  en  s’élevant  ordinairement  suivant  la  direction  de  l’axe  du 
détroit  supérieur,  son  fond  incline  un  peu  vers  la  droite,  ce  qui  est  attri¬ 
bué  à  diverses  causes  dont  la  principale  semble  être  l’attache  latérale 
gauche  du  mésentère,  qui  entraîne  les  anses  intestinales  de  ce  côté.  Cette 
inclinaison  latérale  de  la  matrice  est  accompagnée  d’un  léger  mouvement 
de  torsion  sur  son  axe.  Ce  sont  les  ligaments  utérins  qui  maintiennent 
l’organe  dans  cette  direction  quand  il  est  développé.  L’exagération  de  ces 
inclinaisons  a  reçu  le  nom  d'obliquités  auxquelles  on  a  voulu  faire  jouer 
un  grand  rôle  dans  la  dystocie. 

Les  modifications  dans  la  contexture  de  la  matrice  pendant  la  grossesse 
sont  surtout  bien  frappantes.  Pendant  bien  longtemps,  même  jusqu’au 
commencement  de  notre  siècle,  on  ne  savait  quelle  était  positivement  la 
nature  intime  du  tissu  propre  delà  matrice.  Les  uns  le  regardaient  comme 
celluleux  ;  les  autres  comme  fibreux,  d’autres  enfin  comme  musculaire. 
Etudié  sur  l’utérus  en  repos  ou  à  l’état  de  vacuité,  il  est  difficile  de  se 
rendre  compte  de  sa  véritable  nature,  tandis  que  l’examen  de  cet  organe 
arrivé  à  un  haut  degré  de  développement  ou  de  distension  ne  laisse  pas  de 
doute  à  cet  égard,  et  avant  même  que  le  microscope  soit  venu  confirmer 
l’assertion  de  certains  anatomistes  qui  ont  considéré  le  tissu  utérin  comme 
musculaire,  cette  manière  de  voir  était  assez  généralement  reçue.  La  cou¬ 
leur  de  chair  musculaire  que  prend,  ce  tissu  pendant  la  grossesse,  l’arran¬ 
gement  de  ses  fibres,  son  irritabilité  et  sa  propriété  contractile  ont  suffi 
pour  arriver  à  cette  conviction. 

Les  parois  del’utérus  se  ramollissent  et  s’épaississent;  les  différents  élé¬ 
ments  qui  entrent  dans  leur  composition  deviennent  distincts  ;  le  tissu 
conjonctif  devient  apparent,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  se  dila¬ 
tent  et  se  dessinent,  les  nerfs  eux-mêmes  semblent  grossir,  en  tout  cas  ils 
deviennent  plus  apparents  et  paraissent  en  grand  nombre,  sinon  dans  le 
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tissu  même  de  la  matrice,  du  moins  avant  leur  immersion.  Les  sinus  vei¬ 
neux,  peu  perceptibles  pendant  l’état  de  vacuité  de  la  matrice,  prennent 
des  dimensions  considérables,  surtout  à  cette  portion,  sur  laquelle  s’im¬ 
plante  le  placenta,  enfin  les  fibres  musculaires  se  montrent  disposées  par 
couches  distinctes,  à  tel  point  qu’on  a  pu  les  décrire  comme  de  véritables 
couches  musculaires  (Calza,  Boivin,  Hélie)  de  la  vie  organique  (fig.  2  et  5). 


Fig.  2.  —  Fibres  musculaires  de  la  face  pus-  Fig.  5.  —  Fibres  musculaires  do  la  face  in¬ 
terne  de  l’utérus.  —  i ,  Coupe  de  l’uténis 
suivant  son  bord  droit;  sa  paroi  postérieuse. 
— ;  2,  Sa  paroi  antérieure.  —  5,  Orifice  ex¬ 
terne  du  col.  —  4,  Orifice  interne  du  col. 

—  5,  Orifice  utérin  de  la  trompe  gauche. 

—  6,  Orifice  de  la  trompe  droite.  —  7,  In¬ 
sertion  du  placenta  sur  l.a  paroi  intérieure 
de  la  cavité  utérine.  —  8,  Vagin.  —9,  Fi¬ 
bres  verticales.  —  10,  Les  mêmes,  se  re¬ 
courbant  sur  le  fond  de  l’utérus  et  sur  la 
face  antérieure.  —  11,  Faisceau  transversal 
allant  d’une  trompe  à  l’autre.  — 12,  Ori¬ 
gine  du  faisceau  triangulaire  de  la  paroi 

postérieure.  —  13,  Portion  du  faisceau  triangulaire  de  la  paroi  antérieure.  —  14,  Son  ori¬ 
gine.  —  15,  Fibres  transversales.  —  16,  Fibres  transversales  au  niveau  de  l’orifice  interne 
du  col.  —  18,  Sinus  veineux.  (Héiie,  déliantes.) 


térieure  de  l’utérus.  —  1,  Ovaire.  —  2, 
Trompe.  —  3,  Vagin.  —  4,  Rectum.  — 
5,  Fibres  transversales  superficielles  inci¬ 
sées  et  renversées  en  dehors.  —  6,  Fibres 
profondes  du  faisceau  ansiforme.  —  7,  Leur 
continuation  avec  les  fibres  transversales.  — 
9,  Fibres  transversales  du  col. . — 10,  Partie 
postérieure  du  vagin.  —  11,  Fibres  contri¬ 
buant  à  former  les  faisceaux  vagino-rectaux. 
—  12,  Faisceaux  vagino-rectaux.  (Hélie,  de 
Kantes.) 


Deux  de  ces  couches  sont  à  disposition  de  fibres  assez  régulières,  l’externe 
et  l’interne  ;  la  moyenne  forme  une  trame,  un  feutrage  dans  lequel  ram¬ 
pent  les  vaisseaux  de  différentes  espèces  et  se  rencontrent  des  cavités 
(sinus)  qui  la  transforment  en  une  substance  comme  érectile.  Le  tissu 
conjonctif  qui  les  réunit  se  charge  d’une  assez  grande  quantité  de  graisse, 
tout  en  s’hypertrophiant  lui-même. 

On  a  beaucoup  parlé  de  l’épaisseur  de  ces  trois  couches  réunies  qui 


12  GROSSESSE.  —  grossesse  utérine.  — modifications  organiques. 
forment  les  parois  utérines,  on  a  prétendu  que  cette  épaisseur  était  beau¬ 
coup  plus  grande  que  dans  l’utérus  à  l’état  de  vacuité  et  qu’elle  est  plus 
forte,  proportion  gardée,  à  l’endroit  de  l’insertion  du  placenta.  C’est  une 
erreur,  dans  laquelle  on  est  tombé  en  concluant  de  l’utérus  qui  vient  de 
.se  débarrasser  du  produit  de  la  conception,  à  l’utérus  en  gestation  ou  dis¬ 
tendu.  Les  parois  de  l’utérus  sont  d’une  épaisseur  variable  suivant  les 
différentes  régions  où  on  les  examine,  beaucoup  plus  minces  au  segment 
inférieur  qu’au  corps,  et  moins  épaisses  à  l’endroit  de  l’insertion  du  pla¬ 
centa  où  son  tissu  est  plus  raréfié. 

La  disposition  des  fibres  des  différentes  couches  musculaires  est  telle, 
que  l’effort  qui  tend  à  les  allonger  conserve  à  la  matrice  sa  forme  à  peu 
près  primitive  et  que  leur  raccourcissement  (contraction)  converge  vers 
le  centre  de  façon  à  expulser  de  la  cavité  qu’elles  circonscrivent  tout  corps 
étranger,  y  compris  le  produit  de  la  conception,  qui  y  séjournera  jusqu’à  co 
que  l’expansion  soit  égalé  dans  toutes  les  parties.  En  effet,  la  coucbe  exté¬ 
rieure  présente  des  fibres  longitudinales  au  milieu  et  des  fibres  transver¬ 
sales  et  obliques  sur  les  côtés  ;  la  coucbe  interne  forme  comme  deux  mus¬ 
cles  orbiculaires  qui  convergent  vers  les  orifices  des  trompes.  Inférieure¬ 
ment  (au  col),  on  trouve  surtout  des  fibres  en  arcs  de  cercles  entrelacés. 
La  coucbe  moyenne  a  des  fibres  entre-croisées. 

L’état  des  vaisseaux  sanguins  dans  l’utérus  gravide  mérite  une  men¬ 
tion  particulière.  Les  artères  ne  se  multiplient  pas,  mais  elles  deviennent 
visibles  là  où  l’on  pouvait  à  peine  en  apercevoir.  Elles  se  dilatent  consi¬ 
dérablement,  les  ovariques  aussi  bien  que  les  utérines.  On  connaît  leur 
disposition  en  zigzag  dans  l’épaisseur  même  de  la  substance  de  la  matrice 
(fig.  4).  On  a  pensé  que  ces  artères  étaient  ainsi  disposées  pour  éviter 
leur  tiraillement  par  l’effet  de  l’agrandissement  de  l’utérus,  mais  on  a  re¬ 
marqué  que  cette  disposition  des  artères  ne  disparaît  pas,  du  moins  com¬ 
plètement  ;  que  dès  lors  elle  devait  avoir  un  autre  but,  peut-être  le  ra¬ 
lentissement  de  la  circulation  locale.  Leur  hypertrophie  suffit  à  leur 
élongation.  Les  veines  forment  des  plexus  considérables  sur  les  côtés  de 
l’utérus  et  dans  les  duplicatures  péritonéales.  Dans  la  substance  même 
de  la  matrice,  elles  se  présentent  en  réseaux  anastomotiques  nombreux 
à  la  superficie,  et  dans  la  profondeur  sous  forme  de  sinus  qui  s’ouvrent, 
à  la  surface  intérieure  de  l’organe,  où  elles  paraissent  garnies  de  val¬ 
vules.  Ailleurs  qu’au-dessous  de  l’enveloppe  péritonéale  et  le  long  du, 
cordon  ovarien,  les  lymphatiques  sont  difficiles  à  reconnaître  et  sont 
facilement  confondus  avec  les  veines.  Enfin,  les  nerfs  qu’on  ne  peut  pour¬ 
suivre  que  dans  et  sous  les  couches  superficielles  du  tissu  utérin,  sem¬ 
blent  quelquefois  être  parsemés  de  nodosités  qui  ont  toutes  les  appa- 
j'ences  de  ganglions  nerveux.'  Ces  vaisseaux  et  ces  nerfs  sont  entourés 
d’anses  musculaires ,  dont  la  conlrSction  ou  le  relâchement  doivent 
avoir  une  grande  influence  sur  la  circulation  de  l’utérus  et  sur  son  inner¬ 
vation. 

La  matrice  prenant  une  si  grande  ampleur  pendant  la  grossesse,  et  sa 
substance  propre  se  modifiant  d’une  manière  si  frappante,  ses  mem- 
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branes  interne  et  externe  ne  subissent-elles  pas  également  des  change¬ 
ments  considérables? 

La  membrane  muqueuse  (car  il  est  bien  arrêté  aujourd’hui  que  la  mem¬ 
brane  interne  de  l’utérua  est  de  nature  muqueuse),  devient  le  lien 
naturel  de  l’œuf  avec  ’ - —  ‘  ' - ’ - ’  '' - - 


Fig.  4.  —  Appareils  musculaire  et  éreclile  des  organes  génilaiiï  internes,  d’après  Eoïget.  — 
L’appareil  vaseulaire  est  représenté  d’un  côté;  l’appareil  musculaire  de  l’autre.  —  4,  Pubis. 

—  2,  Pavillon  de  la  trompe.  —  3,  Ovaire.  —  4,  Artère  ovarique.  —  5,  Artères  et  veines 
utérines  —  6,  Plexus  utérins.  —  7,  Plexus  du  corps  de  l’utérus  ou  corps  spongieux  de  Pu- 
térus.  —  8,  Plexus  vaginaux.  —  9,  Veines  vaginales.  — 10,  Trompe.  — 11,  Ovaire.  — 12,  Li¬ 
gament  rond  supérieur  ou  lombaire  qui  enveloppe  jes  vaisseaux  ovariques.  —  13,  Scs  fais¬ 
ceaux  allant  dans  la  frange  ovarique.  —  14,  Ses  faisceaux  se  prolongeant  jusqu’à  la  trompe. 

—  15,  Fibres  lisses  du  ligament  de  l’ovaire.  —  16,  Fibres  musculaires  superficielles  de  l’u¬ 
térus.  —  17,  Faisceaux  recto-utérins.  —  18,  Faisceaux  se  rendant  au  sacrum. — 19,  Faisceaux 
allant  au  pubis.  —  20,  Ligament  rond  pubien  (Les  organes  sont  vus  par  leur  face  postérieure.) 


des  matériaux  de  sou  développement.  Ce  serait  anticiper  sur  ce  qui  doit 
être  dit  à  l’article  Œuf  humain  que  de  donner  une  description  détaillée  de 
lamanièredontce  dernier  se  fixe  à  la  matrice  et  des  rapports  anatomiques 
et  physiologiques  de  l’un  avec  l’autre.  Il  est  certain  que  la  muqueuse  uté¬ 
rine  subit  des  modifications  profondes  ;  il  s’agit  de  savoir  si  elles  se  bor¬ 
nent  à  une  transformation  de  son  épithélium  seulement,  ou  si  elles  com¬ 
prennent  toute  l’épaisseur  de  la  membrane.  Celle-ci  devient-elle  caduque 
utérine,  ou  la  caduque  est- elle  une  membrane  anhyste  de  formation 
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nouvelle?  Cette  question  touche  bien  peu  à  la  pratique  et  sera,  sous  le  point 
de  vue  scientique,  examinée  ailleurs. 

La  membrane  externe,  ou  séreuse,  doit  singulièrement  s’étendre,  puis¬ 
qu’elle  doit  recouvrir  une  surface  plus  de  trente  fois  plus  large  que  celle 
qu’elle  couvre  ordinairement.  Est-ce  par  son  élasticité  seule  quelle  peut 
se  prêter  à  cette  extension?  Possède-t-elle  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus 
l’étoffe  nécessaire  à  ce  grand  épanouissement?  On  sait  que,  sur  tout  le 
corps  de  la  matrice,  la  séreuse  est  intimement  unie  à  une  couche  fibreuse 
sous-jacente,  au  moyen  de  laquelle  son  expansion  devient  plus  facile.  Le 
péritoine  qui  recouvre  l’estomac,  le  canal  intestinal,  la  vessie,  est  dans  des 
conditions  analogues.  A  la  matrice,  elles  sont  plus  favorables  à  son  exten¬ 
sibilité  et  la  couche  celluleuse  qui  la  fixe  à  sa  surface  externe,  elle-même 
ramollie  et  raréfiée,  facilite  encore  cette  opération. 

Les  ligaments  qui  soutiennent  la  matrice  dans  sa  position  sont  des  ex¬ 
pansions  des  fibres  de  la  substance  utérine.  C’est  dans  les  ligaments 
ronds,  qui  partent  de  la  face  antérieure  près  des  angles  de  l’utérus  que  la 
fibre  utérine  abonde  le  plus,  aussi  ces  cordons  sont-ils  quadruplés  de  vo¬ 
lume.  Les  ligaments  qu’on  appelle  larges,  les  replis  postérieurs  et  anté¬ 
rieurs,  sont  des  duplicatures  du  péritoine  renfermant  dans  leur  épaisseur 
des  fibres  musculaires.  On  a  cru  longtemps  que  ces  replis  séreux  servaient 
à  recouvrir  la  matrice  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  augmentait  de  volume. 
Un  examen  plus  minutieux  a  montré  que  ces  replis  ne  disparaissent  pas, 
ils  changent  seulement  de  direction  et  de  forme  et  sont  eux-mêmes  hyper¬ 
trophiés. 

Il  est  difficile  de  se  rendre  compte  des  modifications  de  la  sensibilité 
organique  de  l’utérus.  Le  col  (le  museau  de  tanche  du  moins)  jouit  en  tout 
temps  d’une  sensibilité  plus  développée  que  le  corps;  elle  a  sa  raison  d’être 
dans  la  position  et  peut-être  dans  son  usage.  Le  corps,  comme  les  organes 
de  la  vie  organique,  jouit  d’une  sensibilité  plus  latente,  mais  qui  se  déve¬ 
loppe  jusqu’à  un  certain  point  pendant  la  grossesse.  La  contractilité,  au 
contraire,  est  singulièrement  accrue  par  le  fait  de  la  dilatation  de  l’organe 
et  de  la  nouvelle  vie  dont  il  jouit.  Qui  pourrait  nier  que  la  matrice  se  con¬ 
tracte  à  l’instar  du  cœur,  de  la  vessie,  etc.,  en  voyant  les  efforts  qu’elle 
fait  pour  expulser  le  produit  dé  la  conception  et  pour  surmonter  des  ob¬ 
stacles  mécaniques  que  la  force  d’un  homme  parvient  à  peine  à  vaincre. 
Nous  n’entrons  pas  dans  la  discussion  des  autres  propriétés  qu’on  a  accor¬ 
dées  à  la  matrice,  parce  qu’elle  nous  éloignerait  du  but  que  nous  voulons 
atteindre. 

La  matrice  ne  peut  pas  être  transformée  de  la  manière  que  nous  avons 
dite,  sans  que  ses  dépendances  directes  ne  le  soient  égalenieut,  sans  doute 
pas  au  même  degré,  mais  dans  la  mesure  dans  laquelle  elles  sont  intéres¬ 
sées  dans  la  grossesse. 

Les  ovaires  et  les  trompes  ont  rempli  leur  office  dès  que  la  conception 
a  eu  lieu.  Liés  intimement  à  la  matrice,  ces  organes  ne  peuvent  être  sous¬ 
traits  complètement  aux  changements  qui  atteignent  celle-ci.  La  con¬ 
gestion  sanguine  les  touche  également,  car  le  fond  de  l’utérus  reçoit  en 
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grande  partie  ses  vaisseaux  des  ovariques  et  ces  mêmes  "vaisseaux  irri¬ 
guent  les  trompes.  Les  ovaires  et  les  trompes  sont  d’ordinaire  gonflés, 
leurs  vaisseaux  sont  très-distendus.  La  coloration  des  trompes  est  sombre 
et  le  corps  frangé  souvent  très-injecté  et  d’un  rouge  vif.  Les  ovaires  res¬ 
tent  généralement  blancs,  mais  ils  sont  à  peu  près  doublés  de  volume  et 
leur  ligament  participe  au  développement  de  la  substance  utérine.  Les 
parties,  renfermées  dans  les  ailerons  moyen  et  postérieur  du  ligament 
large,  s’appliquent,  comme  ce  repli  ligamenteux,  contre  la  matrice. 

Les  auteurs  d’aujourd’hui  décrivent  avec  beaucoup  de  luxe  les  modifi¬ 
cations  qu’éprouve  le  corps  jaune  qui  succède  à  la  rupture  de  la  vésicule 
do  de  Graaf.  Ce  corps  s’hypertrophie  et  subit  différentes  transformations. 
S’en  forme-t-il  d’autres?  End’autres  termes, l’ovulation  continue-t-elle  pen¬ 
dant  la  grossesse?  Ceci  est  une  question  très-controversée.  Il  est  difficile 
de  croire  que,  la  nature  étant  satisfaite  par  la  fécondation  d’un  ovule  et 
occupée  de  son  incubation  dans  l’intérieur  de  la  matrice,  elle  provoque 
de  nouveaux  désirs  et  détache  de  nouveau  des  ovules  qui  ne  peuvent  en 
aucune  manière  êlre  fécondés.  Rien  de  semblable  ne  s’observe  chez  les 
animaux  :  une  poule  qui  est  occupée  de  la  couvaison  ne  pond  pas.  Cela 
serait-il  particulier  à  l’espèce  humaine?  Quelques  anatomistes  prétendent 
avoir  vu  sur  des  ovaires  de  femmes  qui  avaient  succombé  pendant  la  gro.s- 
sesse,  ou  peu  de  temps  après  l’accouchement,  des  corps  jaunes  frais,  pro¬ 
venant  évidemment  d’une  ponte  pendant  la  gestation.  N’ont-ils  pas  fait 
confusion  avec  les  phases  que  traverse  pendant  ce  temps  le  corps  jaune 
qui  se  développe  après  la  rupture  d’une  vésicule  suivie  de  fécondation  du 
germe  ?  A  l’appui  de  leur  supposition,  ils  citent  les  femmes  qui  sont  réglées 
quoique  enceintes.  Ces  pertes  sanguines  sont-elles  provoquées  par  une 
ovulation?  Il  en  sera  encore  question  plus  loin. 

Une  autre  portion  du  système  génital,  plus  intimement  unie  à  la  ma¬ 
trice,  et  formant  le  canal  par  lequel  le  fœtus  doit  être  expulsé,  éprouve 
pendant  la  grossesse  des  changements  qui  la  préparent  à  l’accomplisse¬ 
ment  facile  de  ses  fonctions  ;  ce  sont  le  vagin  et  les  parties  génitales  ex¬ 
ternes. 

Le  vagin  devient  sensiblement  plus  large,  plus  dilatable,  et  finit,  quand 
le  tour  de  l’expansion  du  col  de  l’utérus  est  arrivé,  par  être  distendu,  du 
côté  de  ses  culs-de-sac,  en  véritable  entonnoir.  Sa  substance  fibreuse  se 
ramollit,  et  paraît  acquérir  en  tout  cas  une  élasticité  plus  grande  et 
une  plus  grande  faculté  de  contraction.  La  muqueuse  se  déplisse  et  prend 
une  couleur  rouge  foncé,  vineuse  ou  même  violette  qui  s’étend  jusqu’à 
son  orifice  externe.  Les  glandes  mucipares  sont  hypertrophiées,  la  sécré¬ 
tion  est  généralement  augmentée.  Les  parties  génitales  externes  sont 
presque  toujours  le  siège  d’un  léger  gonflement  et  leur  muqueuse  est 
également  plus  sombre  en  couleur. 

Après  avoir  décrit  les  modifications  que  subissent  l’utérus  et  ses  an¬ 
nexes  pendant  la  grossesse ,  nous  allons  dire  quelles  sont  celles  qui 
se  passent  dans  les  cavités  qui  les  contiennent,  et  les  protègent.  11  en 
est  une  qui  a  été  longtemps  comptée  parmi  les  organes  génitaux,  telle- 
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ment  son  rôle  est  important  dans  la  fonction  qui  fait  naturellement  suite  à 
la  grossesse,  c’est  le  bassin. 

Il  est  évident  que  les  os  qui  entrent  dans  la  composition  du  canal  qu’on 
appelle  le  bassin,  ne  peuvent  pas  éprouver  de  transformation,  quoique 
l'afflux  du  sang  vers  cette  région  du  corps  puisse  donner  lieu  à  une  nutri¬ 
tion  plus  forte,  généralement  peu  appréciable.  Mais  les  articulations  de  ccs 
os  entre  eux,  les  symphyses  pubienne  et  sacro-iliaques  sont  susceptibles 
de  se  ramollir,  c’est-à-dire  que  les  cartilages  et  les  ligaments  s’imprègnent 
de  liquides  sécrétés,  qui  les  gonflent  et  les  rendent  plus  e.\tensibles.  Les 
anciens  se  sont  beaucoup  préoccupés  de  cette  question,  qui  a  provoqué 
entre  eux  de  véritables  querelles  scientifiques.  11  s’agissait  surtout  de  savoir 
si  ce  relâchement  des  symphyses  peut  arriver  au  point  de  pej-mettre  un 
certain  degré  d’écartement  des  os  et  par  suite  une  ampliation  de  l’aire 
pelvienne.  Cette  question  est  tranchée  aujourd’hui  dans  ce  sens,  qu’il 
existe,  en  effet,  chez  la  plupart  des  femmes  arrivées  à  la  fin  de  la  grossesse 
un  certain  degré  de  ramollissement  des  symphyses,  surtout  de  la  symphyse 
pubienne,  mais  que  d’ordinaire  la  mobilité  qui  en  résulte  n’est  pas  assez 
grande  pour  gêner  la  progression  et,  moins  encore,  pour  faire  espérer 
un  écartement  des  surfaces  osseuses,  au  profit  d’un  élargissement  du 
bassin. 

Parmi  les  organes  situés  dans  l’excavation  pelvienne,  celui  qui  subit  le 
plus  de  changements*  c’est  la  vessie,  qui  est  attirée  par  l’ulérus  à  la  partie 
antérieure  duquel  elle  est  intimement  liée.  Au  moment  où  la  matrice 
monte  dans  la  cavité  abdominale,  la  vessie  est  entraînée  par  elle  et  se 
trouve  alors  à  l’hypogastre  où  souvent,  en  se  remplissant,  elle  forme  une 
tumeur  fluctuante  placée  au-devant  ou  un  peu  latéralement  de  la  matrice, 
le  soulèvement  de  la  vessie  donne  lieu  à  un  déplacement  du  méat  urinaire 
que  l’on  trouve  alors  'plus  enfoncé  dans  la  vulve,  et  à  un  léger  changement 
de  direction  du  canal  de  l’urèthre,  lequel  devient  plus  vertical. 

Le  rectum  se  place  dans  une  des  échancrures  sacro-iliaques,  quand  le 
développement  des  psoas  ne  s’y  oppose  pas.  Le  tissu  cellulaire  est  conges¬ 
tionné  et  ses  mailles  sont  distendues  par  l’activité  de  sécrétion. 

Dès  que  la  matrice  s’est  élevée  au-dessus  du  rétrécissement  supérieur  du 
bassin,  avons-nous  dit,  elle  se  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  le  long  de  laquelle  elle  glisse  en  se  développant.  Cette  paroi 
devient,  par  sa  résistance,  un  moyen  de  sustentation  de  l’utérus,  qui  a  de 
la  tendance  à  se  projeter  de  plus  en  plus  en  avant.  Quelque  forte  qu’elle 
soit,  la  paroi  musculo-fibreuse  est  obligée  de  céder  jusqu’à  un  certain 
point.  C’est  la  ligne  blanche  (l’aponévrose  qui  réunit  en  avant  les  muscles 
larges)  qui  supporte  la  plus  grande  charge;  les  muscles  droits  s’écartent, 
la  ligne  blanche  s’élargit  et  s’éraille  souvent.  La  couche  cutanée  e.\lérieure 
est  également  distendue  et  ne  pouvant  se  prêter  sans  se  rompre,  le  derme 
s’éraille  surtout  vers  les  flancs,  au-dessus  des  hanches.  Ces  éraillures con¬ 
nues  sous  le  nom  de  vergeUures,  convergentes  vers  la  ligne  mitoyenne,  se 
voient  souvent  jusque  dans  les  aines,  aux  hanches  et  au  haut  des  cuisses 
inférieurement,  et  jusque  sous  les  mamelles  supérieurcmeni,  par  suiledu 
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tiraillement  de  l'a  peau  du  voisinage.  Le  fond  de  ses  éraillures  présente  la 
coloration  du  réseau  de  Malpighi  qui  semble  devenir  plus  foncé  en  géné¬ 
ral.  Ainsi,  la  ligne  centrale  verticale  du  ventre  se  colore  en  brun  plus  ou 
moins  foncé  à  mesure  que  la  grossesse  avance.  Les  femmes  d’une  petite 
stature  sont  plus  sujettes  aux  vergetturcs  que  celles  d’une  taille  élevée, 
parce  que,  chez  ces  dernières,  ily  a  plus  d’étoffe  pour  la  distension  du  ventre. 
Il  est  peu  de  femmes-mères  qui  ne  portent  ce  signe  indélébile  d’une  dis¬ 
tension  extraordinaire  de  la  paroi  abdominale,  si  bien  qu’il  devient  une 
preuve  d’une  grossesse  antérieure,  à  moins  que  le  ventre  n’ait  été  ex¬ 
traordinairement  distendu  par  une  maladie. 

La  distension  du  ventre  a  d’abord  pour  effet  une  légère  rétraction  du 
nombril,  dont  la  cicatrice  se  présente  sous  forme  d’un  croissant,  mais 
dès  que  le  fond  de  l’utérus  a  atteint  la  région  ombilicale,  le  nombril  de¬ 
vient  saillant  et  forme  souvent  comme  une  petite  tumeur  herniaire  par 
suite  de  l’éraillement  de  la  ligne  blanche  Mais  'rien  ne  prouve  mieux  la  dis¬ 
tension  qu’a  subie  celte  dernière  que  l’espèce  de  hernie  intestinale  qu’on 
observe  chez  une  nouvelle  accouchée,  qui,  étendue  dans  son  lit,  fait  un 
effort  pour  se  soulever.  C’est  dans  la  ligne  hiancne  que  ces  éraillures  se 
voient  d’ordinaire,  mais  quelquefois  elles  se  produisent  également  à  d’au¬ 
tres  régions  de  la  paroi  abdominale,  par  exemple  au-dessus  des  aines. 

L’élévation  de  la  matrice  dans  l’abdomen  a  aussi  pour  effet  le  déplace¬ 
ment  du  canal  intestinal  et  de  l’épiploon.  Ce  dernier  reste  souvent  étalé  au- 
devant  de  la  matrice  ;  rarement  on  trouve  aussi  le  côlon  transverse  entre 
l’utérus  et  la  paroi  abdominale.  Les  intestins  glissent  en  général  sur  les 
côtés,  en  même  temps  qu’ils  sont  refoulés  vers  le  diaphragme.  Ils  s’a¬ 
massent  plus  particulièrement  dans  le  liane  gauche,  où  ils  trouvent  plus 
d’espace,  d’autant  plus  que  le  fond  de  l’utérus  s’incline  volontiers  à  droite, 
où  il  n’est  pas  éloigné  alors  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie. 
C’est  ce  refoulement  des  intestins  qui  fait  qu’assez  généralement  les  her¬ 
nies  inguinales  et  crurales,  qui  existaient  avant  la  grossesse,  disparaissent 
vers  le  cinquième  ou  sixième  mois,  pour  reparaître  aussitôt  que  la  ma¬ 
trice  s’est  vidée. 

Le  refoulement  des  intestins  donne  lieu  par  pression  médiate  à  un  cer¬ 
tain  degré  de  compression  de  l’estomac,  du  foie,  de  la  rate  et  à  un  refoule¬ 
ment  du  diaphragme  lequel  se  voûte  plus  fortement,  ce  qui  a  pour  résultat 
un  raccourcissement  des  cavités  pectorales  et  une  gène  plus  ou  moins  grande 
de  l'action  du  cœur,  des  poumons  et  des  gros  vaisseaux  vers  la  lin  de  la 
gestation.  Si  l’on  réfléchit  que  les  gros  vaisseaux  de  la  cavité  abdominale, 
le  système  de  la  veine  porte ,  les  plexus  nerveux  doivent  être  plus  ou 
moins  gênés  dans  leur  action,  on  y  trouvera  la  clef  de  bien  des  troubles  de 
la  circulation  et  de  l’innervation  aux  différentes  phases  du  développement 
de  la  grossesse.  Ces  troubles  sont  moins  fréquents  dans  les  grossesses  qui 
suivent  la  première,  parce  que  la  matrice  s’incline  de  bonne  heure  en 
avant  sur  les  pubis,  et  laisse  les  organes  abdominaux  plus  libres. 

Il  est  des  organes  qui ,  quoique  n’appartenant  pas  à  l’appareil  génital 
proprement  dit,  ont  avec  lui  des  rapports  bien  intimes,  non-seulement 
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pendant  la  grossesse,  mais  pendant  toute  la  durée  de  la  période  où  la 
femme  est  apte  à  concevoir  ;  ce  sont  les  mamelles. 

Les  mamelles  sont  impressionnées  sympathiquement  autant  de  fois 
qu’il  se  passe  quelque  chose  de  particulier  dans  les  organes  génitaux.  Dès 
le  commencement  de  la  gestation,  mais  surtout  à  partir  de  la  première 
suppression  menstruelle,  elles  se  gonflent,  sentie  siège  d’élancements  plus 
ou  moins  vifs  et  ne  cessent  plus  d’être  en  action  jusqu’à  la  fin  de  la 
grossesse.  C’est  que  ces  organes  se  préparent  à  la  sécrétion  de  la  nourriture 
de  l’enfant  qui  va  naître  et  dont  celui-ci  aura  besoin  jusqu’à  ce  que  son  or¬ 
ganisation  soit  apte  à  digérer  et  à  s’assimiler  une  nourriture  moins  déli¬ 
cate.  Tout  comme  la  matrice  se  prépare  à  l’exclusion  du  produit  de  la  con¬ 
ception,  les  mamelles  se  préparent  de  longue  main  à  remplir  la  fonction 
qui  leur  est  dévolue.  Une  fois  entrées  en  érection,  elles  se  développent, 
leur  volume  s’accroît  par  l’évolution  des  acini  delà  glande  irriguée  par  une 
plus  grande  quantité  de  sang.  Bientôt  la  peau  de  la  mamelle  se  trouve 
distendue,  elle  devient  luisante ,  sillonnée  d’un  lacis  veineux  bleuâtre, 
quelquefois  même  elle  se  fendille  (se  couvre  de  vergettures)  comme  la  peau 
du  ventre,  ce  qui  arrive  facilement  quand  les  mamelles  ont  été  peu  dé¬ 
veloppées  avant  la  grossesse. 

Il  survient  aussi  un  changement  notable  du  côté  de  V aréole  et  du  ma¬ 
melon.  C’est  d’abord  une  coloration  plus  intense,  qui  varie  du  brun  clair 
au  brun  foncé,  suivant  la  couleur  des  cheveux  de  la  femme  (ou  de  la  dis¬ 
position  du  réseau  de  Malpighi,  comme  pour  la  ligne  ventrale),  puis  le 
développement  sur  la  surface  aréolaire,  de  petites  nodosités  glanduleuses, 
du  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle  à  celui  d’un  petit  pois,  en  nombre 
plus  ou  moins  grand,  dont  les  uns  paraissent  être  des  glandes  sébacées, 
les- autres  sont  de  véritables  acini  glanduleux.  Le  mamelon  devient  plus 
volumineux,  plus  saillant;  toute  celte  région  paraît  plus  luisante,  plus 
humectée  par  suite  de  sécrétion  sébacée  plus  abondante.  Enfin,  chez  un 
certain  nombre  de  femmes,  il  s’établit  une  véritable  sécrétion  laiteuse  qui 
se  fait  jour  spontanément  par  les  conduits  galaclophores  ou  dont  le  pro¬ 
duit  se  laisse  exprimer.  L’époque  à  laquelle  cette  sécrétion  a  lieu  est  très- 
variable;  d’ordinaire  elle  ne  devient  manifeste  que  dans  les  trois  derniers 
mois.  Ceci  s’applique  surtout  aux  primipares.  Les  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants  et  celles  qui  ont  allaité  surtout,  peuvent  conserver  du  lait  dans 
leurs  mamelles  pendant  des  années. 

B.  Modifications  fonctionnelles.  —  Les  changements  si  étonnants  qui 
surviennent  dans  les  organes  de  la  génération  et  dans  ceux  qui  les  avoisi¬ 
nent  ou  qui  sont  en  relation  directe  avec  eux  (les  mamelles)  par  suite  de 
l’imprégnation  du  germe  et  de  son  incubation  dans  l’utérus,  en  entraînent 
d’autres  dans  l’organisme  entier  de  la  femme,  dont  les  uns  sont  considérés 
comme  mécaniques,  et  les  autres  comme  purement  sympathiques  ou  ré¬ 
flexes.  Comme  il  reste  souvent  des  doutes  sur  la  nature  de  ces  change¬ 
ments  fonctionnels,  nous  les  exposerons,  suivant  un  ordre  physiologique, 
en  commençant  par  ceux  qui  sont  les  plus  constants. 

Les  voies  digestives  et  leurs  dépendances  sont  le  plus  souvent  le  théâtre 
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de  troubles  amenés  parla  grossesse.  Toutes  les  femmes,  à  peu  d’exceptions 
près,  éprouvent  des  malaises  d’estomac  et  des  bizarreries  d’appétit  au 
début  de  leur  grossesse.  Chez  un  assez  grand  nombre,  ces  malaises  dégé¬ 
nèrent  en  contractions  spasmodiques  de  l’estomac  et  du  diaphragme 
(vomissements)  qu’elles  éprouvent  le  matin  en  se  réveillant,  alors  que 
l’estomac  est  vide  d’aliments,  et  plus  rarement  après  les  repas.  Ces  sou¬ 
lèvements  spasmodiques  de  l’estomac  durent  et  se  renouvellent  journelle¬ 
ment  d’ordinaire  pendant  le  premier  trimestre  de  la  grossesse  et  cessent 
alors  insensiblement.  Assez  souvent  ils  ne  se  manifestent  que  deux  ou 
trois  fois  au  début,  à  partir  du  moment  de  la  première  suppression  des 
règles.  L’appétit  est  peu  développé  pendant  ce  temps,  ou  il  est  bizarre, 
comme  cela  se  voit  chez  les  femmes  chlorotiques.  11  n’est  plus  question 
que  très-exceptionnellement  de  goûts  dépravés  dont  il  est  parlé  beaucoup 
chez  les  anciens  et  auxquels  on  a  donné  le  nom  à’ envies.  Quelquefois  les 
maux  d’estomac  sont  remplacés  par  une  salivation  abondante  continue, 
nauséuse,  comme  si  elle  avait  été  provoquée  par  l’usage  de  mercuriaux. 
La  constipation  accompagne  assez  fréquemment  les  vomissements  mati¬ 
naux;  quelquefois  il  y  a  une  diarrhée  persistante  qui  peut  être  attri¬ 
buée,  soit  à  une  salivation  abdominale  surabondante,  soit  à  une  irra¬ 
tion  sympathique  du  gros  intestin.  Dire  toutes  les  anomalies  que  les 
fonctions  digestives  peuvent  présenter,  serait  entrer  dans  des  détails  fas¬ 
tidieux. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l’irrégularité  ou  la  dépravation  des 
fonctions  digestives  doit  amener  une  nutrition  incomplète.  Aussi  la 
femme  enceinte  maigrit-elle  dans  les  premiers  mois  de  sa  position  nou¬ 
velle;  elle  prend  en  même  temps  mauvaise  mine,  c’est-à-dire  que  ses  traits 
se  tirent,  ses  yeux  se  cernent  et  le  regard  devient  plus  ou  moins  terne. 
Souvent  son  front  se  couvre  de  taches  bistres  qui  peuvent  s’étendre  plus 
tard  sur  tout  le  visage,  surtout  sur  les  paupières,  la  racine  du  nez  et  les 
lèvres,  ce  qu’on  appelle  le  masque.  Le  cou  se  gonfle.  La  femme  devient 
paresseuse,  mélancolique,  endormie.  Il  se  développe,  en  un  mot,  un  état 
qui  ressemble  plus  ou  moins  à  la  chloro-anémie,  dont  on  a,  dans  ces  der¬ 
niers  temps  surtout,  relevé,  mais  aussi  exagéré  l’importance  pratique. 
(Cazeaux) .  Après  le  troisième  mois ,  ou  au  plus  tard  après  que  les  mou¬ 
vements  du  fœtus  se  sont  fait  sentir  pour  la  première  fois,  les  digestions 
redeviennent  meilleures,  l’appétit  se  développe  et  les  symptômes  fugi¬ 
tifs  de  chloro-anémie  disparaissent.  A  partir  de  ce  moment,  il  y  a  plutôt 
tendance  à  la  formation  d’une  pléthore,  résultat  d’une  nutrition  active. 

C’est  alors,  quand  la  grossesse  est  avancée  jusqu’au  troisième  trimestre, 
que  se  déclarent  ordinairement  quelques  phénomènes  extraordinaires  du 
côté  du  cœur,  des  poumons  et  du  cerveau  ;  des  battements  cardiaques,  tels 
que  ceux  qui  accompagnent  un  certain  degré  d’hypertrophie  de  l’organe 
central  de  la  circulation  ;  des  oppressions  de  poitrine  provenant  d’une 
gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  des  maux  de  tête  ou  des  vertiges,  indi¬ 
quant  une  congestion  plutôt  passive  qu’active  de  l’encéphale.  Alors  aussi 
les  veines  se  gonflent,  notamment  celles  depa  face,  du  cou,  puis  celles  des 
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extrémités  inférieures  et  supérieures,  et  il  se  déclare  une  bouffissure 
générale  du  corps  qui  fait  souvent  paraître  les  femmes  plus  grasses  et 
plus  âgées  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité.  Un. engorgement  analogue  se 
produit  à  l’intérieur  par  suite  du  ralentissement  de  la  circulation  veineuse 
et  presque  tous  les  organes  parenchymateux ,  la  rate,  le  foie,  les  i-eins 
et  surtout  le  tissu  conjonctif,  sont  congestionnés. 

Mais  la  circulation  du  sang  est  influencée  par  l’état  de  grossesse  dès  son 
début.  L’éréthisme,  provoqué  dans  l’économie,  donne  lieu  à  une  accélé- 
l’ation  de  la  circulation,  à  une  espèce  de  fièvre,  qui  dure  pendant  toute  la 
grossesse  et  qui  est  accompagnée  d’une  augmentation  de  la  température 
du  corps.  Le  nombre  des  pulsations  par  minute  est  généralement  augmenté 
de  8  à  10,  et  la  température  d’un  demi  degré  à  un  degré. 

En  même  temps  la  composition  du  sang  est  notablement  modifiée.  Dans 
les  premiers  mois,  l’état  général  de  la  femme  ferait  supposer  une  diminu¬ 
tion  des  globules  rouges;  cependant,  d’après  les  analyses  quantitatives, 
cette  diminution  ne  deviendrait  sensible  qu’à  partir  du  sixième  mois,  mais 
I  y  aurait  diminution  défibriné.  Aune  époque  plus  avancée,  la  diminution 
des  globules  rouges  et  l’augmentation  des  globules  blancs  seraient  frap¬ 
pantes,  par  contre  il  y  aurait  une  grande  augmentation  de  fibrine  et  de 
sérum  ;  l’albumine  varierait  peu.  C’est  alors  que  le  sang  enlevé  par  la 
saignée  présenterait  cette  croûte  blanche  appelée  communément  inflam¬ 
matoire,  et  qui  ne  dénoterait  que  de  la  fibrine  en  excès.  En  même  temps 
le  caillot  est  ordinairement  petit  et  pâle,  par  suite  de  la  surabondance  des 
globules  blancs;  la  sérosité  est  souvent  abondante  et  trouble  (globules  de 
graisse).  La  masse  totale  du  sang  augmente  évidemment  à  la  fin  delà 
grossesse. 

Nous  nous  bornons  à  donner  ces  détails  généraux  sur  la  composition 
du  sang  des  femmes  enceintes,  renvoyant  pour  les  analyses  exactes  aux 
traités  d’hématologie  et  aux  mémoires  spéciaux  sur  la  composition  du 
sang  dans  les  différents  états  physiologiques  et  pathologiques. 

La  respiration  offre  peu  de  particularités  dans  les  premiers  mois  de  la 
gestation,  quant  à  son  mécanisme.  D’après  Andral  et  Gavarret,  il  s’exhale 
dans  l’expiration,  pendant  toute  la  grossesse,  une  beaucoup  plus  grande 
quantité  d’acide  carbonique  que  dans  l’état  habituel,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  l’accélération  de  la  circulation  et  une  combustion  plus  active.  Vers 
la  fin  de  la  grossesse,  la  respiration  devient  souvent  gênée,  pénible,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  primipares.  La  femme  a  besoin  de  grand  air,  de 
fraîcheur.  Ceci  se  voit  beaucoup  moins  souvent  chez  les  pluripares.  Cette 
gêne  de  la  respiration,  jointe  à  l’excitation  continue  de  la  circulation, 
n’est-elle  pas  plutôt  la  cause  principale  de  l’hypertrophie  du  cœur  droit, 
que  la  synergie  du  cœur  avec  L’utérus  qu’invoque  Larcher? 

Les  secrétions  sont  modifiées  en  raison  du  changement  de  composition 
du  sang  ;  cependant  nos  connaissances  sont  peu  avancées  sous  ce  rapport. 
La  peau  exhale-t-elle  de  l’acide  carbonique?  La  transpiration  insensible 
est-elle  augmentée  et  jusqu’à  quel  point?  Prend-elle  une  odeur  particu¬ 
lière?  Les  opinions  sont  contradictoires.  Quelques-uns  assurent  que  la 
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sécrétion  de-la  bile  est  diminuée ,  mais  il  n’y  a  pas  de  preuves  convain¬ 
quantes.  La  sécrétion  urinaire  est  la  seule  sécrétion  excrémentitielle  qui 
ait  été  l’objet  de  remarques  nombreuses  et  qui  sont  encore  contradictoires. 
Depuis  un  temps  immémorial,  on  a  avancé  que  l’urine  des  enceintes  pré¬ 
sente  des  caractères  particuliers.  Déjà  en  1486,  Savonarola  a  parlé  des 
nuages  dans  l’urine  des  femmes  grosses.  Nauche  dit  qu’en  laissant  repo¬ 
ser  l’urine  d’une  enceinte  (ou  d’une  nourrice)  elle  présente  au  bout  de  30 
à  40  heures  un  dépôt  d’une  matière  blanche,  grumeuse,  molle,  qui  est 
formée  par  les  matériaux  du  lait,  et  qu’on  a  nommée  kyesléine.  D’après 
de  plus  récentes  recherches,  la  kycstéine  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
pellicule,  d’abord  mince,  crémeuse,  opaline;  d’autres  disent  irisée  qui 
s’épaissit  de  plus  en  plus,  et  dont  la  face  externe  est  parsemée  de  petites 
granulations  comme  cristallines.  On  l’a  comparée  à  la  couche  graisseuse 
qui  surnage  au  bouillon  de  viande  refroidie.  Ses  propriétés  chimiques  sont 
négatives.  Simon  y  a  trouvé  au  microscope  de  nombreux  vibrions  et  des 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Nous  aurions  passé  ces 
détails  sous  silence  comme  trop  peu  importants,  si  on  n’avait  pas  voulu 
faire  jouer  à  la  kyestéine  un  rôle  diagnostique  considérable.  On  a  aussi 
découvert  dans  les  urines  des  enceintes  de  l’albumine  et  du  glucose. 

Comme  produit  de  sécrétion  anormale  pendant  la  grossesse,  on  a  encore 
signalé  les  ostéophytes  de  la  boîte  crânienne.  Aujourd’hui  on  ne  consi¬ 
dère  plus  ces  productions  comme  propres  à  la  gestation  (Rokitansky, 
Duclay),  mais  simplement  comme  un  signe  d’hypersécrétion,  comme  on 
pourrait  en  signaler  beaucoup  d’autres.  Yirchow  assure  avoir  trouvé  pres¬ 
que  constamment  des  ostéophytes  chez  les  phthisiques. 

Il  est  incontestable  que  la  nutrition  générale  du  corps  delà  femme  en¬ 
ceinte  augmente  à  partir  du  quatrième  mois,  quand  elle  se  trouve  dans 
les  conditions  ordinaires  de  santé.  Elle  paraît  être  en  souffrance  au  début 
de  la  grossesse  où  l’organisme  est  singulièrement  excité  et  bouleversé  par 
le  travail  qui  s’opère  dans  la  matrice  ;  mais  quand  l’œuf  est  bien  6xé  et 
commence  à  prendre  un  facile  développement,  lorsque  les  premières 
ébauches  du  nouvel  être  sont  terminées,  alors  la  nutrition  du  corps  de  la 
femme  paraît  devenir  active.  Dans  ces  derniers  temps  (1862),  on  a  cherché 
à  évaluer  l’augmentation  du  poids  du  corps  de  la  femme  aux  différentes 
phases  de  la  grossesse.  Un  jeune  accoucheur  qui  s’est  livré  à  ces  expé¬ 
riences,  Gassner  {Monatssclirift  fur  Geburtsk.,  t.  XÎX,  p.  9),  a  trouvé  une 
augmentation  de  2,600  grammes. pendant  le  8®  mois,  de  1,690  grammes 
pendant  le  9®  mois,  et  del,540  grammes  pendant  le  10°  mois.  L’augmen¬ 
tation  totale  équivaudrait,  suivant  cet  expérimentateur,  au  13°  du  poids 
du  corps. 

Le  système  nerveux  de  la  vie  organique  est  diversement  influencé  par 
la  grossesse.  Dans  les  premiers  mois  particulièrement,  alors  que  la  nutri¬ 
tion  languit,  la  femme  est  impressionable,  mélancolique.  Rien  ne  prouve 
mieux  l’action  de  la  grossesse  sur  l’organe  central  de  l’innervation  que 
l’explosion  possible  de  la  manie,  chez  une  femme  qui,  jusqu’alors  ne 
semblait  pas  prédisposée  à  celte  terrible  maladie.  Les  organes  des  sens 
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sont  aussi  facilement  affectés  pendant  cet  intermède  de  la  vie  féminine. 
L’héméralopie  et  la  nyctalopio,  la  cécité  même  par  suite  de  la  paralysie 
du  nerf  optique  (amaurose)  ne  sont  pas  très-rares;  de  même  la  surdité, 
des  anomalies  du  goût  et  de  l’odorat,  enfin  de  la  sen.sibilité  générale. 
Malheureusement  ces  impressions  ne  disparaissent  pas  toujours  avec  la 
grossesse,  mais  deviennent  facilement  des  infirmités  permanentes.  Ainsi, 
pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  l’oculiste  Beer  a  vu  une  jeune  israélite 
qui,  dans  trois  grossesses  successives  était  devenue  amaurotique;  les  deux 
premières  fois  elle  a  recouvré  la  vue,  mais  à  la  suite  de  la  troisième 
grossesse  elle  resta  aveugle.  Les  phénomènes  sympathiques  observés  du 
côté  des  voies  digestives,  et  dans  d’autres  appareils  de  l’économie,  peu¬ 
vent  être  rapportés  à  un  trouble  de  l’innervation  du  grand  sympathique. 

L’appareil  locomoteur  souffre  par  le  poids  considérable  que  la  femme 
doit  porter  devant  elle,  dans  les  trois  derniers  mois  surtout.  Des  symp¬ 
tômes  paraplégiques  et  même  la  paralysie  des  extrémités  inférieures  se 
remarquent  parfois  chez  les  femmes  enceintes  arrivées  près  du  terme,  soit 
que  cet  affaiblissement  musculaire  soit  le  résultat  d’une  compression  mé¬ 
canique  des  plexus  sacrés  ou  d’une  congestion  de  la  moelle,  ou  enfin  un 
simple  effet  sympathique  (réflexe). 

Telles  sont  les  modifications  que  l’état  de  grossesse  introduit  dans 
l’économie  féminine.  Leur  nombre  est  considérable  et  en  rapport  avec 
l’importance  de  la  fonction  qui  a  pour  but  le  développement  intra-utérin 
du  rejeton  humain.  Dès  que  celui-ci  est  arrivé  à  maturité,  c’est-à-dire 
assez  développé  organiquement  pour  pouvoir  vivre  hors  du  sein  maternel, 
ce  qui  arrive,  ainsi  que  cela  a  été  dit,  à  la  fin  du  neuvième  mois  solaire 
ou  du  dixième  lunaire,  la  matrice  se  prépare  à  l’éliminer.  Alors  com¬ 
mence  une  autre  fonction,  conséquence  naturelle  de  la  gestation  :  V accou¬ 
chement.  {Voy.  Accoochemekt.) 

G.  Applications  pratiques.  —  La  grossesse  est  une  fonction  dont  l’exer¬ 
cice  est  en  quelque  sorte  mystérieux,  et  pour  cette  raison,  difficile  à 
constater.  Généralement,  elle  ne  peut  être  reconnue  par  les  moyens  qui 
nous  révèlent  d’ordinaire  l’exercice  de  toute  autre  fonction  de  l’économie. 
Sa  constatation  a  de  plus  un  intérêt  majeur  dans  la  plupart  des  circon¬ 
stances  de  la  vie,  et  pour  la  femme  elle-même  et  pour  son  entourage, 
c’est  pourquoi  on  s’est  appliqué  à  trouver  et  à  saisir  toutes  les  appa¬ 
rences  qui  peuvent  la  révéler.  C’est  un  des  problèmes  de  diagnostic  les 
plus  difficiles  à  résoudre  pour  le  praticien,  et  il  ne  peut  arriver  à  le  ré¬ 
soudre  qu’en  prenant  en  sérieuse  considération  tous  les  changements 
organiques  et  fonctionnels  que  l’état  de  gestation  provoque  dans  le  corps 
de  la  femme,  et  de  plus,  ceux  que  peut  fournir  le  développement  de  l’œuf 
lui-même.  Nous  allons  passer  en  revue  tous  ceux  qui  peuvent  nous  don¬ 
ner  des  éléments  pour  la  solution  du  problème. 

1"  Signes  de  la  grossesse.  —  Les  phénomènes  principaux  de  la  gros¬ 
sesse  sont  pour  le  praticien  des  signes,  qu’il  a  divisés  en  différentes  caté¬ 
gories. 

On  les  a  d’abord  divisés  en  signes  rationnels  et  en  signes  sensibles. 
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c’est-à-dire  en  signes  déduits  par  le  raisonnement  de  certains  phéno¬ 
mènes.  qui  ne  se  rattachent  pas  directement  à  l’existence  de  la  grossesse, 
et  en  signes  palpables  qui  se  rattachent  aux  modifications  des  organes 
par  suite  du  développement  de  la  matrice  et  de  l’œuf  qu!elle  contient.  On 
les  a  aussi  divisés  en  généraux,  ou  ceux  qui  se  manifestent  dans  l’état  gé¬ 
néral  de  la  femme,  et  particuliers  ou  ceux  qui  ont  leur  siège  dans  les 
organes  génitaux.  Les  premiers  ont  aussi  reçu  la  qualification  i^acciden- 
tels,  et  les  seconds  celle  d’essentiels.  Nous  préférons  la  division  en  signes 
incertains,  probables  et  certains  ;\&s  uns  et  les  autres  étant  déduits  des 
phénomènes  organiques  locaux  ou  des  phénomènes  généraux  auxquels  la 
grossesse  donne  naissance. 

a.  Signes  incertains.  —  Au  nombre  des  signes  incertains  il  faut  comp¬ 
ter  tous  les  phénomènes  de  la  gestation  qui  ne  sont  que  fugitifs,  incon¬ 
stants  et  peuvent  être  provoqués  par  d’autres  états  généralement  maladifs, 
qui  n’ont  rien  de  commun  avec  la  grossesse  ;  tels  sont  les  malaises  qui 
suivent  un  coït  qui  aurait  pu  être  fructueux  ;  l’abattement  général,  la  fa¬ 
tigue  des  membres  inférieurs,  quelques  troubles  psychiques.  Les  phéno¬ 
mènes  nerveux  en  général  qui  sont  sympathiques  pendant  la  grossesse, 
peuvent  se  déclarer  dans  beaucoup  d’autres  conditions  de  santé,  par 
exemple,  les  maux  de  dents,  la  céphalalgie,  les  dégoûts,  l’aversion  contre 
certains  aliments.  Un  auteur  italien,  Beccaria,  attache  beaucoup  d’impor¬ 
tance  à  une  douleur  aiguë,  pulsative  à  V occiput,  dont  il  a  décrit  longue¬ 
ment  les  caractères  et  qui,  d’après  lui,  peut  faire  diagnostiquer  la  gros¬ 
sesse,  surtout  dans  les  trois  premiers  mois.  Ce  phénomène  est  loin  d’être 
constant,  et  ne  présente  pas  toujours  le  même  caractère,  aussi  ne  peut-on 
lui  attribuer  qu’une  importance  des  plus  secondaires.  Un  mal  de  tête  assez 
constant  pour  être  remarqué  par  la  femme  enceinte  n’est  sans  doute  pas 
rare,  mais  tantôt  il  est  général,  d’autrefois  il  siège  plus  particulièrement 
au  front  ou  à  l’occiput. 

Les  nausées  et  les  vomissements  à  jeun  le  matin  au  moment  du  réveil, 
accompagnés  de  dégoût  de  certains  aliments  et  boissons,  la  viande  notam¬ 
ment,  le  bouillon  et  le  vin,  comptent  parmi  les  phénomènes  sympathi¬ 
ques  les  plus  fréquents,  mais  peuvent  être  provoqués  par  les  causes  les 
plus  diverses,  se  reliant  à  un  désordre  sçxuel,  ou  à  un  état  patholo¬ 
gique  de  l’estomac  (gastralgie),  ou  enfin  à  un  état  général  de  l’économie. 
Si  cependant  ces  symptômes  se  déclarent  constamment  le  matin  à  jeun, 
et  ne  peuvent  être  rattachés  à  un  état  morbide,  ils  acquièrent  plus  de  va¬ 
leur,  tout  en  restant  toujours  incertains.  La  salivation  abondante  chez 
une  femme  qui  n’y  était  jamais  sujette,  et  qui  ne  peut  être  attribuée  à 
une  cause  patente,  a  tout  autant  de  signification.  Dewees  (de  Philadel¬ 
phie)  croyait  avoir  découvert  un  signe  certain  dans  l’expectoration  d’un 
crachat  visqueux,  formant  des  taches  rondes  sur  le  sol,  et  qu’il  a  appelé 
schilling-spitting  ;  or  ce  signe  est  purement  imaginaire.  L’observation 
judicieuse  des  faits  a  aussi  prouvé  que  les  nuages  observés  dans  l’urine 
par  les  anciens,  le  dépôt  caséeux  décrit  par  Nauche,  la  pellicule  irisée 
de  Golding-Bird  et  autres,  la  Icyestéine  comme  on  l’a  appelée,  peut  se 
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remarquer  dans  beaucoup  de  circonstances  tout  à  fait  autres,  et  n’a  pas 
la  valeur  séméiotique  qu’on  lui  a  attribuée,  d’autant  moins  de  valeur 
que  cet  état  de  l’urine  ne  peut  pas  être  constaté  chez  toutes  les  femmes 
enceintes. 

La  divergence  d’opinion  des  auteurs  les  plus  modernes  sur  la  kyes- 
téine  nous  fait  un  devoir  de  nous  y  arrêter  encore  un  instant,  quoique 
nous  n’ayons  pas  à  revenir  sur  le  jugement  que  nous  venons  de  porter  sur 
ce  signe.  D’abord  la  description  qu’on  en  fait  varie  singulièrement.  Tan¬ 
tôt  c’est  un  dépôt  grumeleux,  tantôt  un  nuage  su.spendu  dans  l’urine, 
tantôt  une  pellicule  qui  la  recouvre.  Kleybolte  examina  l’urine  des  en¬ 
ceintes  en  la  prenant  le  malin  à  jeun,  et  la  conservant  pendant  dixjours, 
à  une  température  moyenne  ;  il  observa  que  d’abord  il  se  fait  un  dépôt 
pulvérulent  qui  se  redissout  ;  et  que  le  cinquième  jour  il  se  développe  à  la 
surface  la  kyestéine  qu"H  dit  n’avoir  jamais  observée  dans  d’autres  cas. 
(Casper’s  Wochenschrift,  n°  17,  1845.)  Il  n’est  pas  dit  à  quelle  époque 
de  la  grossesse  les  expériences  ont  été  faites.  Scanzoni  regarde  la  kyes¬ 
téine  comme  un  signe  certain  de  grossesse.  {Lehrb.  der  Geburtsk.,  t.  1, 
p.  163,  1849.)  En  aucun  cas  nous  ne  voudrions  baser  notre  diagnostic 
sur  un  signe  aussi  contesté  et  aussi  difficile  à  constater. 

La  simple  saillie  du  ventre,  qui  pour  le  public  est  le  critérium  de  ses 
suppositions  hasardées,  est  un  signe  des  plus  trompeurs,  puisque  un 
grand  nombre  de  causes  étrangères  à  la  grossesse  peuvent  occasionner  la 
distension  de  l’abdomen. 

Les  anciens  attribuaient  une  grande  valeur  à  un  état  particulier  du 
pouls  dans  la  grossesse  qu’ils  disaient  fréquent  et  vibrant,  quoique  cet 
état  ne  pût  être  expliqué  par  un  état  maladif.  Il  existe,  en  effet,  une 
modification  du  pouls  dans  la  gestation,  mais  beaucoup  trop  variable 
pour  pouvoir  servir  à  elle  seule  de  signe  de  quelque  valeur.  Il  en  est 
de  même  du  pouls  vaginal  qu’Osiander  voulait  faire  passer  pour  un  signe 
certain. 

En  résumé;  de  tous  les  signes  incertains,  ceux  qui  nous  paraissent  avoir 
le  plus  de  valeur,  sont  les  vomissements  matinaux  et  les  autres  dérange- 
menls  sympathiques  de  la  digestion,  bien  plus  constants  que  ceux  qui  ont 
été  indiqués  comme  certains  par  quelques  praticiens  et  auteurs,  mais  qui 
n’ont  pas  acquis  jusqu’à  présent  l’importance  qu’ils  ont  voulu  leur  attri¬ 
buer. 

b.  Signes  probables.  —  En  tête  des  signes  probables  se  trouve  la  sus¬ 
pension  de  la  menstruation.  Quand  chez  une  femme  jeune  encore  et  exac¬ 
tement  réglée  d’ordinaire,  la  menstruation  cesse  de  paraître  sans  cause 
patente,  sans  qu’un  houleversement  physique  ou  moral  ait  eu  lieu  dans 
son  économie,  sansm.aladie,  il  y  a  de  fortes  raisons  de  supposer  quelle  est 
enceinte.  Sans  doute  la  menstruation  peut  être  suspendue  par  une  foule 
de  causes,  mais  ces  causes  peuvent  presque  toujours  être  découvertes, 
parce  qu’elles  sont  bien  connues.  Cependant  un  retard  de  quelques  jours 
ne  permet  pas  encore  de  soupçon  fondé,  tandis  qu’une  seconde  suppression 
fortifie  la  probabilité  de  l’existence  d’une  conception.  D’un  autre  côté  on 
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admet  assez  généralement  qu’une  femme  enceinte  peut  continuer  d’être 
réglée  plus  ou  moins  exactement  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse, 
ou  au  moins  pendant  quelque  temps  encore.  On  en  cite  de  nombreux 
exemples.  Jusqu’à  présent  ces  exemples  ne  sont  pas  parvenus  à  nous 
convaincre,  par  les  raisons  suivantes.  Un  germe  fécondé  se  trouvant 
dans  la  matrice,  la  nature  est  satisfaite  et  les  changements  qui  survien¬ 
nent  immédiatement  à  la  surface  interne  de  l’utérus,  l’imion  intime  de 
l’œuf  avec  la  matrice,  excluent  toute  idée  de  menstruation  ;  celle-ci  est 
liée  intimement  à  l’ovulation,  or,  supposer  que  l’ovulation  et  la  mens¬ 
truation  continuent  pendant  la  grossesse,  est  supposer  une  monstruosité 
de  la  nature  et  une  impossibilité.  On  ne  peut  nier  que  la  congestion  uté¬ 
rine  augmente  aux  époques  correspondantes  à  la  menstruation  et  qu’il 
peut  en  résulter  des  hémorrhagies,  même  périodiques,  mais  les  pertes 
de  sang  pendant  la  grossesse  constituent  un  état  maladif,  un  accident 
qu’il  faut  toujours  chercher  à  conjurer.  Telle  est  notre  opinion  ;  . elle  est 
fondée  sur  le  raisonnement  et  sur  les  faits  que  nous  avons  observés.  Nous 
sommes  en  outre  convaincu  que  beaucoup  de  praticiens  se  sont  laissé 
induire  en  erreur  par  leurs  clientes.  Nous  ne  nions  donc  pas  qu’il  puisse 
y  avoir  des  pertes  de  sang  plus  ou  moins  régulières  et  correspondant  aux 
époques  menstruelles,  mais  nous  disons  que  ce  sont  des  hémorrhagies, 
et  qu’il  faut  les  arrêter.  Quel  est  l’accoucheur  qui  n'a  pas  été  consulté  par 
une  femme  qui  se  croyait  enceinte  tout  en  étant  réglée,  et  qui  a  constaté 
immédiatement  qu’elle  se  trompait  ! 

Quelques  femmes,  dit-on  (Nægele  et  Grenser),  sont  encore  menstruées 
une  fois  après  qu’elles  ont  conçu,  mais  tantôt  plus,  tantôt  moins  que 
d’ordinaire,  et  regardent  ce  fait  comme  un  signe  certain  de  leur  nouvelle 
position.  Pour  nous,  ces  femmes  ont  eu  des  perles  de  sang  qui  étaient 
le  prélude  d’un  avortement.  En  prenant  pour  règle  qu’une  femme  qui  est 
menstruée  (avec  tous  les  caractères  de  la  menstruation)  n’est  pas  enceinte, 
on  se  trompera  bien  rarement;  tandis  qu’en  restant  dans  l’opinion  con¬ 
traire,  on  s’exposera  à  de  fréquentes  erreurs. 

Les  modifications  qui  surviennent  aux  mamelles  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  signes  importants,  à  la  condition  que  ces  changements 
persistent  et  progressent;  car  le  gonflement  sympathique  des  glandes 
mamaires  accompagne  fort  souvent  des  états  pathologiques  des  organes 
génitaux,  des  mamelles  elles-mêmes,  ou  peut-être  le  résultat  d’une  exci¬ 
tation  ou  d’une  irritation  locale.  On  a  surtout  attribué  une  grande  valeur 
au  développement  des  glandes  de  l’aréole  et  du  mamelon.  (Ilunter,  Har 
milton.)  Montgomery  a  considéré  la  présence  des  tubercules  de  l’aréole 
comme  un  signe  à  peu  près  certain  de  grossesse.  Cependant  on  a  vu  fort 
souvent  ces  saillies  chez  des  personnes  qui  n’étaient  pas  et  qui  n’avaient 
même  jamais  été  enceintes,  tout  comme  on  les  a  vus  persister  après  l’ac¬ 
couchement  et  après  l’allaitement.  La  présence  d’un  liquide  lactescent, 
dans  les  mamelles  est  plus  infidèle  encore,  attendu  que  fort  souvent,  on 
ne  peut  pas  en  exprimer  chez  une  femme  grosse,  et  que  plus  souvent 
encore  on  trouve  du  lait  dans  les  mamelles  d’une  femme  qui  n’est  pas 
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enceinte,  voire  même  qui  est  vierge,  ou  qui  a  cessé  d’allaiter  depuis 
longtemps. 

L’augmentation  de'volume  delà  matrice  est  un  signe  qu’elle  est  conges¬ 
tionnée,  peut-être  même  dilatée,  mais  n’indique  pas  à  elle  seule  que  la 
matrice  renferme  un  produit  de  conception.  Il  ne  faut  surtout  pas  con¬ 
clure  que  cet  organe  ait  augmenté  de  volume,  parce  que  le  ventre  est  plus 
ou  moins  proéminent  ;  il  faut  avoir  touché  la  matrice  du  doigt.  Mais  une 
foule  de  causes  peuvent  occasionner  une  augmentation  de  volume  de  l’u¬ 
térus.  Quand  on  veut  apprécier  ce  changement,  il  faut  se  rappeler  que, 
dans  la  grossesse,  l’utérus  augmente  de  volume  incessamment  et  très-ré¬ 
gulièrement,  au  point  qu’on  peut  indiquer  où  son  fond  doit  se  trouver  à 
chaque  mois  ;  que  cette  augmentation  de  volume  est  accompagnée  d’au¬ 
tres  changements,  très-nombreux,  qui  doivent  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte. 

L’état  du  col  de  l'utérus  en  particulier  peut  donner  quelques  probabi¬ 
lités  de  grossesse,  surtout  son  ramollissement,  son  arrondissement,  sa 
conicité  et  la  forme  particulière  sous  laquelle  se  présente  l’orifice  externe 
(chez  les  primipares  notamment).  Stein  a  considéré  la  forme  de  l’orifice 
comme  tm  signe  certain.  On  lui  a  immédiatement  objecté  que  bien  des 
causes  peuvent  modifier  le  museau  de  tanche  et  donner  à  son  orifice  une 
forme  arrondie  ou  lenticulaire.  D’ailleurs,  il  faut  déjà  une  bien  grande 
habitude  dans  l’exploration  vaginale  pour  apprécier  un  pareil  signe.  Nous 
le  rangeons  parmi  les  signes  probables,  parce  que  nous  l’avons  constaté 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d’explorations  que  nous  avons  entre¬ 
prises  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse. 

La  coloration  foncée,  bleuâtre  ou  lie  de  vin  de  la  muqueuse  vaginale  a 
été  considérée  par  Jacquemier  et  Kluge  comme  un  signe  tout  à  fait  cer¬ 
tain  de  grossesse.  Nous  rangeons  cette  coloration,  qui  est  à  peu  près  con¬ 
stante  dans  l’état  de  gestation,  parmi  les  signes  probables, et  qui  n’acquiert 
une  réelle  valeur  que  quand  il  est  accompagné  de  la  suspension  de  la 
menstruation.  Ce  signe  présente  cet  avantage,  qu’il  se  développe  dès  le 
premier  mois  de  la  grossesse  et  devient  plus  évident  à  mesure  que  celle-ci 
avance.  Cependant  on  l’a  vu  manquer  ou  être  borné  au  col  de  l’utérus, 
comme  d’autrefois  il  s’aperçoit  jusque  dans  la  vulve.  Son  apparition,  au 
premier  mois,  n’est  pas  non  plus  exacte  puisqu’on  l’a  vu  se  développer  au 
septième  seulement.  Enfin,  on  le  constate  avant  les  règles  et  on  l’a  vu 
plus  d’une  fois  dans  des  états  pathologiques  des  voies  génitales. 

Le  bruit  circulatoire  qu’on  appelle  bruit  de  souffle  utérin  (bruit placen¬ 
taire,  Kergaradec),  a  d’abord  été  considéré  comme  un  signe  certain  de 
grossesse.  On  admet  généralement  aujourd’hui  que  ce  bruit  se  passe  dans 
la  matrice,  et  s’entend  particulièrement  aux  endroits  où  le  sang  fait  irrup¬ 
tion  dans  cet  organe.  Ceci  étant  un  fait  acquis,  le  bruit  de  souffle  n’est-il 
pas  un  signe  certain  de  grossesse,  et  pourquoi?  Si  le  bruit  de  souffle  ne 
s’entendait  que  dans  la  matrice  chargée  du  produit  de  la  conception,  nul 
doute  qu’il  serait  un  signe  certain  de  gestation,  mais  ce  bruit  a  été  en¬ 
tendu  plus  d’une  fois  alors  que  la  matrice  était  dilatée  par  un  corps 
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étranger  (tumeur  fibreuse),  et  même  dans  des  cas  de  tumeurs  abdomi¬ 
nales  extra-utérines  (tumeur  ovarique).  De  plus,  si  une  simple  compres¬ 
sion  d’une  grosse  artère  peut  produire  le  bruit  de  souffle, et  plus  facilement 
encore  un  anévrysme,  l'erreur  est  possible,  on  pourrait  donc  être  induit  en 
erreur.  Nous  convenons  que  ces  cas  se  rencontrent  rarement,  tandis  que 
le  souffle  utérin  ne  manque  jamais  dans  la  grossesse.  Aussi  admettons-nous 
volontiers  que  de  tous  tes  signes  probables,  le  souffle  utérin  est  le  plus 
certain;  et  comme  ce  souffle  peut  se  percevoir  dès  le  quatrième  mois  de 
la  gestation,  il  devient  un  moyen  précieux  de  diagnostic. 

Chacun  de  ces  signes  probables  a  sa  valeur  intrinsèque  ;  réunis,  ils  per¬ 
mettent  d’affirmer  la  grossesse  avec  peu  de  chance  de  se  tromper. 

c.  Signes  certains.  —  Les  signes  certains  de  l’existence  de  la  grossesse 
sont  peu  nombreux,  mais  ils  ont  une  valeur  affirmative  ;  ce  sont  les  mou¬ 
vements  propres  (actifs)  du  fœtus  ;  les  mouvements  communiqués  (passifs), 
et  le  pouls  fœtal  ou  les  battements  cardiaques. 

Les  mouvements  propres  du  fœtus  ne  se  font  sentir,  avons-nous  dit,  que 
vers  le  milieu  de  la  grossesse  (au  cinquième  mois).  C’est  ordinairement  la 
femme  enceinte  qui  en  éprouve  la  première  sensation,  ils  ne  peuvent  être 
reconnus  que  plus  tard  par  une  personne  autre  (l’accoucheur  par  exemple), 
quand  ils  ont  acquis  une  certaine  force.  Ils  sont,  comme  on  s’exprime 
aujourd’hui,  subjectifs  ou  objectifs. 

Les  momements  communiqués  sont  ceux  qu’on  imprime  au  fœtus  par 
un  contact  ordinairement  médiat.  Ils  consistent  dans  un  déplacement  de 
la  masse  fœtale  dans  le  liquide  dans  lequel  il  nage.  Ce  signe  repose  sur  le 
principe  que  tout  corps  flottant  dans  l’intérieur  de  la  matrice  ne  peut  être 
qu’un  fœtus.  En  effet,  on  n’a  pas  encore  constaté  qu’il  puisse  exister  un 
autre  corps  dans  la  cavité  utérine  à  l’état  de  mobilité  flottante.  Pour  pou¬ 
voir  être  ballotté  librement,  il  faut  que  le  corps  contenu  nage  dans  un 
liquide;  il  faut  que  ce  liquide  se  trouve  enkysté  dans  la  matrice,  sans 
quoi  l’effet  ne  se  produirait  plus  ;  le  fœtus  seul  renfermé  dans  l’œuf,  lequel 
œuf  remplit  la  matrice,  se  trouve  dans  ces  conditions.  Après  l’écoulement 
de  l’eau  de  l’amnios,  on  ne  peut  plus  ballotter  le  fœtus.  Le  ballottement 
d’un  corps  renfermé  dans  la  matrice,  est  donc  un  signe  certain  de 
grossesse. 

On  en  était  là  des  signes  certains  dé  l’existence  de  la  gestation,  lorsqu’il 
y  a  cinquante  ans  (en  1822),  on  reconnut  qu’on  pouvait  entendre  les 
battements  du  cœur  du  fœtus  à  travers  les  parois  du  ventre  et  delà  ma¬ 
trice,  en  appliquant  l’oreille  immédiatement  ou  médiatement  au  moyen 
d’un  stéthoscope  sur  le  ventre  de  la  femme  à  l’endroit  correspondant  à 
la  matrice  développée.  Ces  battements  ne  commencent  à  devenir  distincts 
que  vers,  le  cinquième  mois,  c’est-à  dire  à  peu  près  à  la  même  époque  où 
l’on  constate  les  mouvements  du  fœtus.  A  partir  de  ce  moment,  ils  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  perceptibles.  Il  s’en  suit  que  l’existence  de  ces 
battements  est  un  signe  certain  de  grossesse. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que  l’existence  des  signes  certains 
de  la  grossesse  est  afflrmative  ;.  mais  il  est  à  remarquer  que  leur  absence 
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n’cst  pas  négative,  c’est-à-dire  que  la  grossesse  peut  exister  malgré  l’ab¬ 
sence  des  signes  certains,  attendu  que  des  causes  diverses  peuvent  s’op¬ 
poser  à  leur  manifestation  dans  le  moment  où  l’on  cherche  à  s’assurer  de 
leur  existence. 

En  résumé,  la  grossesse  est  toujours  problématique  pendant  les  trois 
premiers  mois.  On  ne  peut  fonder  son  existence  que  sur  des  bases  trop 
peu  solides.  Les  signes  incertains  sont  nombreux,  mais  trop  souvent 
trompeurs.  Si  on  ne  peut  y  ajouter  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  une 
valeur  probable,  le  jugement  doit  être  complètement  suspendu  ou  ne 
peut  être  que  conditionnel.  Du  troisième  au  sixième  mois,  ce  sont 
les  signes  probables  qui  ont  le  plus  de  valeur;  ce  n’est  généralement 
qu’à  partir  du  cinquième  mois  que  les  signes  certains  commencent  à 
se  développer.  Us  peuvent  quelquefois  être  constatés  dès  la  pre¬ 
mière  recherche,  mais  souvent  aussi,  il  faut  y  revenir  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  à  des  moments  plus  ou  moins  éloignés  pour  arriver  à  un  résul¬ 
tat.  Dans  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse,  tous  les  signes  sensibles 
(probables  et  certains)  sont  ordinairement  apparents,  dès  lors  le  doute  ne 
peut  exister  que  si  des  causes  très-exceptionnelles  viennent  obscurcir  le 
diagnostic. 

Manière  de  procéder  pour  reconnaître  l'existence  de  la  (jrossesse.  — 
En  pratique,  il  ne  suffit  pas  de  savoir  quels  sont  les  signes  de  la  grossesse 
et  quelle  est  leur  valeur  relative,  il  faut  encore  qu’on  sache  comment  s’as¬ 
surer  de  leur  présence  ou  de  leur  absence.  Les  signes  incertains  sont  pres¬ 
que  tous  SMàjectifs,  c’est-à-dire  que  la  femme  les  éprouve  seule  et  commu¬ 
nique  au  médecin  ce  qu’elle  ressent  ou  ce  qu’elle  a  éprouvé;  au  praticien  à 
les  apprécier  à  leur  valeur.  Quelques-uns  des  signes  probables  rentrent 
dans  cette  catégorie,  comme,  par  exemple,  la  suppression  de  la  menstrua¬ 
tion.  Pour  ce  qui  concerne  la  plupart  des  signes  probables  et  les  signes 
certains,  ils  sont  objectifs,  c’est-à-dire  que  le  médecin  doit  chercher  à 
constater  leur  présence  ou  leur  absence  par  des  procédés  particuliers,  par 
des  recherches  manuelles  ou  instrumentales,  voire  même  par  des  procédés 
chimiques. 

L’examen  d’une  femme  enceinte  doit  toujours  être  commencé  par  la 
réunion  des  signes  subjectifs,  c’est-à-dire  par  l’interrogatoire  de  la  femme 
sur  ce  qu’elle  a  éprouvé  et  sur  ce  qu’elle  éprouve  encore  de  particulier 
pouvant  être  rapporté  à  l’état  de  gestation.  Dans  cet  interrogatoire,  il  faut 
se  montrer  très-réservé  sur  la  valeur  à  attribuer  à  tout  ce  que  la  femme 
dira  avoir  éprouvé,  et  éprouver  encore  et  chercher  à  deviner  ses  désirs  qui, 
tantôt  inclinent  vers  l’existence  de  la  grossesse  et  tantôt  vers  la  négative. 
Ses  déclarations  et  ses  réponses  varieront  singulièrement  suivant  qu’elle 
désire  être  enceinte,  ou  qu’elle  a  des  motifs  de  ne  vouloir  l’être  pas.  Ce 
n’est  qu’après  avoir  passé  en  revue  avec  la  personne  intéressée  tous  les 
changements  survenus  dans  son  corps  ayant  quelque  rapport  avec  une 
grossesse  possible,  qu’on  procède  à  un  examen  plus  direct. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  est,  en  général,  plus  facile  chez  les  femmes 
qui  ont  déjà  été  mères  que  chez  celles  qui  sont  ou  se  croient  enceintes 
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pour  la  première  fois  et  surtout  chez  celles  qui,  après  plusieurs  années  de 
stérilité,  s’imaginent  avoir- enfin  atteint  le  terme  de  leurs  désirs.  Il  en  est 
de  même  des  femmes  .qui  approchent  de  l’âge  de  retour  et  qui  prennent 
certains  dérangements  fonctionnels  qui  dépendent  de  la  préparation  de 
l’organisme  à  la  cessation  complète  de  la  faculté  de  reproduction,  pour  des 
signes  de  grossesse. 

Un  examen  direct  est  nécessaire  dans  tous  les  cas  pour  s’assurer  de 
l’existence  de  ceux  des  signes  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  présence 
d’un  produit  de  conception  dans  le  ventre  d’une  femme. 

Deux  modes  d’exploration  sont  employés  dans  ce  but;  l’un  externe  et 
.  l’autre  interne.  Souvent  on  se  sert  de  l’un  et  de  l’autre  simultanément. 

Dans  V examen  externe,  on  emploie  la  vue,  le  tact  et  l’ouïe.  Au  moyen 
.  de  ces  trois  sens  on  peut  se  rendre  compte  de  tous  les  signes  extérieure¬ 
ment  reconnaissables  de  la  grossesse.  On  inspecte  à  la  vue  l’état  général  du 
corps,  celui  dü  teint,  la  coloration  de  la  peau,  l’élat  des  mamelles,  du 
ventre  et  même  des  parties  génitales.  Le  tact  s’emploie  de  différentes, ma¬ 
nières.  D’abord,  au  moyen  du  palper,  on  reconnaît  l’état  de  turgescence 
des  glandes  mammaires ,  mais  surtout  l’état  du  ventre,  son  degré  de 
proéminence,  la  tumeur  formée  par  l’utérus,  son  point  d’élévation,  sa 
forme,  sa  consistance  ;  on  peut  sentir  des  mouvements  du  fœtus  quand  la 
grossesse  est  assez  avancée,  et  même  le  ballottement.  Par  la  percussion  on 
délimite  mieux  encore  la  tumeur  utérine,  on  y  distingue  la  fluctuation,  et 
on  se  rend  compte  de  ses  rapports  avec  le  canal  intestinal. 

L’examen  à  la  vue  peut  se  faire  la  femme  étant  debout,  c’est  ainsi  qu’on 
se  rend  compte  de  l’état  général  et  de  celui  des  mamelles.  Pour  l’examen 
du  ventre,  qui  est  le  plus  important,  le  décubitus  dorsal  est  nécessaire;  les 
muscles  de  tout  le  corps  doivent  se  trouver  dans  le  plus  grand  relâche¬ 
ment  possible.  C'est  aussi  à  nu  qu’il  faut  le  regarder  et  le  palper,  si  l’on 
veut  faire  un  examen  complet  et  fructueux  de  cette  région. 

L’ouïe  n’est  devenue  un  moyen  de  diagnostic  delà  grossesse  que  depuis  . 
une  cinquantaine  d’années.  Ce  moyen  a  été  emprunté  à  V auscultation. 
L’application  de  l’auscultation  à  l’art  des  accouchements  est  le  plus 
beau  progrès  que  celui-ci  ait  fait  dans  le  courant  de  ce  siècle. 

L’auscultation  obstétricale  est  d’une  telle  importance,  qu’il  est  nécessaire 
d’en  tracer  d’abord  les  principes  généraux  avant  de  parler  de  leur  appli¬ 
cation. 

Laennec  lui-même,  l’inventeur  véritable  de  l’auscultation  appliquée  à 
l’étude  des  fonctions  et  des  maladies  du  corps  humain,  avait  pressenti  la 
possibilité  de  la  rendre  utile  à  l’art  des  accouchements.  Mayor  (de  Genève) 
avait  déclaré  qu’il  avait  entendu  battre  le  cœur  du  fœtus  à  travers  le  ventre 
de  la  mère,  mais  ce  fut  Kergaradec  (Lejumeau  de)  qui  le  premier  appli¬ 
qua  l’auscultation  à  l’étude  de  la  grossesse.  Dans  un  mémoire  publié  en 
1822,  il  fit  savoir  qu’on  pouvait  entendre  deux  bruits  très-distincts  en 
appliquant  l’oreille  sur  le  ventre  d’une  femme  enceinte;  l’un  ressemblant 
au  tictac  d’une  montre  et  qu’il  considéra  comme  le  bruit  du  cœur  du  fœtus; 
l’autre  soulflé,  qu’il  attribua  à  la  circulation  utéro-placenlaire.  La  décou- 
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verte  de  Lejumeau  de  Kergaradec  a  subi  l’épreuve  du  temps,  on  n’a  rien 
trouvé  à  y  ajouter,  on  a  seulement  expliqué  d,’une  manière  plus  ration¬ 
nelle  la  production  de  ces  bruits  et  étendu  l’application  de  l’opération. 

En  plaçant  l’oreille  nue,  ou  par  l’intermédiaire  du  stéthoscope,  sur  le 
ventre  d’une  femme  enceinte  de  cinq  mois  et  en  la  mettant  en  rapport 
avec  cette  partie  du  ventre  qui  correspond  à  la  matrice ,  on  parvient  à 
entendre  deux  espèces  de  bruits  :  l’un  soufflé  et  correspondant  exactement, 
quant  à  son  rhytlime,  aux  pulsations  artérielles  de  la’ femme;  l’autre  sec  et 
double,  beaucoup  plus  fréquent;  le  premier  a  reçu  le  nom  de  bruit  de 
souffle-,  le  second,  celui  de  battements  redoublés. 

Suivant  Kergaradec,  le  bruit  de  souffle  s’entendrait  toujours  et  unique¬ 
ment  à  l’endroit  de  la  matrice  où  se  trouve  inséré  le  placenta,  ou  dans  ce 
gâteau  lui-même  ;  il  penche  pour  cette  dernière  supposition,  et  c’est  pour 
ce  motif  qu’il  l’a  appelé  bruit  placentaire.  Cette  manière  d’expliquer  ce 
bruit  a  longtemps  prévalu,  quoique  Laennec  eût  déjà  déclaré  qu’il  croyait 
que  ce  bruit  se  passait  dans  les  artères  iliaques  primitives,  hypagastriques 
et  utérines.  Bouillaud  lui  assigne  pour  siège  au  moins  probable,  les  gros 
troncs  artériels  sur  lesquels  pèsent  en  quelque  sorte,  dit-il,  l’utérus  et 
le  produit  de  la  conception.  D’autres  ont  même  pensé  que  c’était  un  bruit 
veineux.  P.  Dubois  a  cherché  à  prouver  qu’il  se  produit  dans  l’appareil 
vasculaire  de  l’utérus  et  s’entend  plus  ordinairement  dans  cette  portion 
delà  matrice  à  laquelle  le  placenta  est  uni,  parce  que  c’est  celle  dans  la¬ 
quelle  les  vaisseaux  utérins  sont  le  plus  développés.  Telle  a  aussi  été 
notre  conviction  pendant  longtemps,  lorsque  nous  nous  sommes  aperçu 
que  c’est  toujours  vers  les  côtés  de  la  matrice  que  le  bruit  de  souffle  se 
fait  le  plus  distinctement  entendre,  c’est-à-dire  à  l’insertion  des  artères 
utérines.  En  passant  d’une  ouverture  relativement  étroite  dans  un  réser¬ 
voir  large,  tel  qu’un  sinus  utérin,  il  se  produit  un  bruit  semblable  à  celui 
qu’on  perçoit  en  rapprochant  assez  vivement  les  parois  écartées  d’un 
soufflet. 

Ce  bruit  ressemblant  généralement  à  un  simple  souffle,  et  qui  a  de 
l’analogie  avec  celui  qu’on  perçoit  au  cœur  d’un  adulte  atteint  d’insuffi¬ 
sance  valvulaire,  devient  quelquefois  très-fort,  et  même  sibilant,  au  point 
de  ressembler  au  bruit  que  fait  le  vent  qui  pas^e  avec  force  à  travers 
l’ouverture  d’une  serrure.  Le  degré  de  développement  de  l’utérus,  la 
fermeté  de  son  tissu,  sa  compression  exercée  de  l’intérieur  à  l’extérieur 
par  le  fœtus  et  Teau  de  l’amnios  ;  de  l’extérieur  à  l’intérieur  par  le  sté¬ 
thoscope,  modifient  singulièrement  l’intensité  et  la  qualité  de  ce  bruit. 
Une  compression  forte  peut  le  supprimer  momentanément,  c’est  ce  qui 
arrive,  par  exemple,  dans  le  travail  de  la  parturition  au  moment  de  la 
contraction  de  l’utérus  (douleur).  Souvent  on  ne  le  retrouve  plus  à  l’en¬ 
droit  où  on  l’avait  entendu  une  première  fois. 

C’est  aux  côtés  de  la  matrice  qu’il  se  perçoit  d’ordinaire,  et  chose  sin¬ 
gulière,  presque  toujours  seulement,  ou  plus  fortement  au  moins,  du 
côté  opposé  à  celui  où  s’entendent  les  battements  du  cœur  fœtal  ;  ce  qui 
vient  jusqu’à  un  certain  point  à  l’appui  de  l’opinion  de  Kergaradec.  Très- 
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exceptionnellement  le  bruit  de  souffle  s’étend  au  loin  et  quelquefois  à 
toute  la  surface  de  la  matrice. 

D’ordinaire,  on  ne  commence  à  entendre  ce  bruit  qu’au  quatrième  mois 
de  la  grossesse.  L’épaisseur  de  la  paroi  abdominable  isolant  la  matrice 
peut  même  empêcher  de  l’entendre  à  cette  époque;  alors  on  ne  le  perçoit 
que  beaucoup  plus  tard  quand  l’utérus  fait  une  saillie  très-prononcée  à 
l’hypcgastre.  Delens  dit  Lavoir  perçu  distinctement  au  troisième  mois  chez 
une  personne  dont  la  laxité  des  parois  abdominales  permettait  leur  refou5<j^^,5,^ 
lementetleur  application  sur  le  corps  utérin.  Kennedy  veut  l’avoir 
tendu  souvent  dans  la  10%  11“  et  12“  semaine,  mais  jamais  avant  la  fin  ^  ♦ 

du  second  mois.  Plus  d’une  fois,  nous  Lavons  constaté  au  troisième  mois. 

(V.  Carrière.) 

Un  autre  bruit  qu’on  perçoit  à  travers  les  parois  du  ventre  et  de  la  ma¬ 
trice,  est  celui  qu’on  appelle  double  et  auquel  nous  avons  donné 

l’épithète  de  redoublé.  C’est  un  bruit  sec  et  double  provenant  de  la  dya- 
stole  et  de  la  systole  du  cœur  fœtal.  Ce  fait  n’est  contesté  par  personne 
aujourd’hui ,  à  peine  avait-on  élevé  la  question  de  savoir  s’il  ne  provien¬ 
drait  pas  du  cordon  ombilical.  Comme  celles  du  cœur  d’adulte,  ces  pulsa¬ 
tions  sont  dicrotes,  ce  qui  les  fait  ressembler  au  bruit  qui  résulte  du  ba¬ 
lancier  d’une  montre;  il  n’est,  par  conséquent,  pas  possible  de  les  con¬ 
fondre  avec  des  battements  simplement  artériels.  Quelquefois,  mais 
rarement,  le  second  temps  est  légèrement  (insuffisance  valvulaire). 

La  place  où  ces  battements  s’entendent  est  variable  ;  aussi  longtemps 
que  le  fœtus  n’a  pas  de  position  fixe,  qu’il  nage  encore  librement  dans 
l’eau  de  l’amnios,  on  les  trouve  tantôt  dans  un  endroit,  tantôt  dans  l’autre 
de  la  matrice.  Mais  dès  que  le  fœtus  prend  une  attitude  et  une  position  à 
peu  près  invariables,  on  les  rencontre  toujours  au  même  endroit.  L’expé¬ 
rience  a  montré  que  les  pulsations  du  cœur  fœtal  se  transmettent  ordinai¬ 
rement  par  la  région  dorsale  et  non  par  la  poitrine  ;  cela  s’explique  par 
l’attitude  dp  fœtus  dans  l’œuf  par  suite  de  laquelle  le  plan  antérieur  de  son 
corps  est  occupé  par  les  membres  inférieurs  et  supérieurs,  ce  qui  l’éloigne 
de  la  paroi  correspondante  de  la  matrice,  tandis  que  le  dos  est  voûté  et 
s’applique  immédiatement  contre  la  paroi  utérine.  La  présentation  une 
fois  arrêtée  du  fœtus,  sa  tête  étant  le  plus  souvent  en  bas  et  le  dos  tourné 
à  gauche  ou  à  droite,  c’est  entre  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et 
le  nombril  que  les  battements  redoublés  sont  le  plus  ordinairement  perçus. 

Quelquefois  un  de  ces  bruits  est  si  étouffé  que  le  battement  paraît  simple, 
sec  ou  soufflé;  alors  on  est  tenté  de  l’attribuer  à  quelque  artère  de  la  mère; 
mais  ce  qui  différencie  les  pulsations  du  cœur  du  fœtus  des  battements 
artériels  de  la  mère ,  c’est  leur  fréquence  ;  en  effet,  la  circulation  fœtale 
est  à  peu  près  deux  fois  aussi  rapide  que  celle  de  la  mère,  ainsi  tandis  que 
le  pouls  maternel  bat  75  à  80  fois  par  minute,  celui  du  fœtus  bat  120  à 
140  fois.  Il  est  donc  impossible  de  les  confondre.  Les  battements  du  cœur 
fœtal  s’accélèrent  ou  se  ralentissent,  deviennent  plus  forts  ou  plus  faibles 
pendant  la  grossesse  sous  l’influence  de  causes  peu  connues.  Les  in¬ 
fluences  passagères  éprouvées  par  la  femme  ne  paraissent  pas  beaucoup 
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impressionner  son  fruit,  à  moins  qu’elles  ne  soient  très-profondes,  mais 
les  étals  pathologiques  de  la  mère  finissent  par  retentir  dans  l’œuf  et  en 
altérant  ses  rapports  avec  l’utérus  nuisent  à  la  santé  et  à  l’existence  du 
fœtus.  La  meilleure  manière  de  s’en  assurer  nous  paraît  être  de  consulter 
l’état  de  sa  circulation,  dont  on  remarque  alors  le  ralentissement,  l’affai¬ 
blissement  ou  l’irrégularité. 

Les  battements  du  cœur  ne  peuvent  guère  s’entendre  avant  le  cinquième 
m.ois;  selon  toute  probabilité,  parce  qu’ils  sont  beaucoup  trop  faibles  jus¬ 
qu’alors  pour  pouvoir  gfre  perçus,  et  que,  d’un  autre  côté,  le  milieu  par 
lequel  ils  doivent  être  transmis,  offre  une  trop  grande  variété  de  couches 
et  une  trop  grande  épaisseur.  La  position  et  la  mobilité  du  fœtus  y  sont 
évidemment  pour  quelque  chose.  Ce  n’est  guère  que  dans  les  trois  der¬ 
niers  mois  que  le  dos  du  fœtus  est  tourné  vers  la  paroi  utérine  ;  jusque-là 
les  battements  redoublés  sont  assez  difficiles  à  trouver,  et  il  faut  les  cher¬ 
cher  dans  différentes  directions.  Quand  on  cesse  tout  à  coup  de  les  en¬ 
tendre,  ou  qu’on  no  les  retrouve  plus  à  la  même  place,  c’est  un  signe  que 
le  fœtus  a  changé  de  position. 

Les  pulsations  simples,  sèches  ou  soufflées,  ayant  la  fréquence  des  bat¬ 
tements  doubles  du  cœur  fœtal,  appartenant  évidemment  à  la  circulation 
du  fœtus,  ne  pourraient-elles  pas  provenir  d’un  autre  organe  que  du 
cœur? 

On  les  a  attribués  aussi  au  cordon  omhilical.  Lovati  a  avancé  qu’elles 
proviennent  du  cordon  ombilical  comprimé  entre  le  dos  du  fœtus  et  la 
paroi  utérine  ou  même  enroulé  autour  du  cou.  Hohl  a  énoncé  la  même 
opinion,  et  Nægele  fils  l’a  défendue  chaudement  dans  spn  Traité  de  T aus¬ 
cultation  obstétricale,  en  donnant  pour  caractères  de  ces  pulsations  que 
leur  situation  est  variable  et  qu’on  ne  les  entend  que  dans  l’étendue  de 
quelques  pouces  seulement,  tantôt  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  tantôt 
au  haut  de  l’utérus.  Depaul  et  Devillers  fils  disent  les  avoir  entendus  éga¬ 
lement.  Nous  n’avons  jamais  pu  nous  en  assurer  distinctement,  et  sans 
vouloir  nier  la  possibilité  de  pouvoir  entendre  des  battements  provenant 
du  cordon  ombilical,  nous  croyons  que  cela  ne  doit  arriver  que  très- ex¬ 
ceptionnellement,  et  nous  ne  voyons  pas  l’application  pratique  que  l’on 
pourrait  faire  de  ce  phénomène.  Hecker  prétend  qu’on  peut  les  constater 
tous  les  jours,  mais,  comme  nous,  il  ne  les  a  trouvés  qu’aux  environs 
des  battements  du  cœur!  C’est  un  bruit  systolique,  dit-il,  et  qui  se  dis¬ 
tingue  par  une  grande  variabilité.  Sur  72  cas  où  il  croit  l’avoir  dis¬ 
tinctement  entendu,  il  n’a  rencontré  que  10  fois  (!)  des  entortillements 
du  cordon. 

Par  l’auscultation  on  peut  encore  entendre  les  frôlements  légers  du  fœ¬ 
tus  contre  la  paroi  utérine,  des  coups  secs, rhythmiques  quelquefois, 
n’ayant  aucun  rapport  avec  la  circulation  du  sang,  mais  dépendant  de 
mouvements  fœtaux;  enfin,  les  gargouillements  intestinaux  servant  à  dé¬ 
limiter  les  régions  occupées  par  l’utérus  gravide  de  celles  occupées  par 
le  canal  intestinal. 

Maintenant  que  nous  savons  quels  sont  les  bruits  ou  chocs  principaux 
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que  l’auscultation  peut  révéler  chez  la  femme  enceinte,  disons  comment 
se  pratique  ce  mode  d’exploration. 

Les  uns  préfèrent  l’auscultation  immédiate,  les  autres  l’auscultation 
médiate.  Les  premiers  observateurs  ont  assuré  que  l’application  directe  de 
l’oreille  sur  le  ventre  donne  des  résultats  plus  sûrs  et  plus  certains  que 
l’usage  du  stéthoscope.  Nous  avons  été  nous-mêmes  de  cet  avis,  et  pen¬ 
dant  longtemps  nous  ne  nous  sommes  servi  que  rarement  du  stéthoscope. 
Aujourd’hui,  éclairé  par  une  longue  expérience,  nous  nous  servons  habi¬ 
tuellement  de  cet  instrument  et  ne  nous  en  passons  qu’exceptionnelle- 
ment.  Quand  l’exploration  est  facile,  c’est-à-dire,  quand  les  bruits  de 
souffle  et  les  bruits  cardiaques  sont  très-accentués,  on  les  entend  facilement 
avec  l’oreille  nue,  mais  quand  il  faut  les  chercher,  et  pour  çela  parcourir 
toute  la  surface  du  ventre  correspondante  à  la  matrice,  surtout  quand  on 
veut  explorer  à  des  endroits,  dont  l’approche  est  plus  ou  moins  difficile, 
par  exemple  au-dessus  des  aines,  on  ne  peut  pas  se  passer  du  stéthoscope. 
Avec  le  stéthoscope  l’opération  est  plus  prompte,  plus  facile,  plus  com¬ 
mode  pour  l’opérateur  et  pour  la  femme. 

Tout  stéthoscope  peut  servir,  celui  qui  est  aujourd’hui  généralement  en 
usage,  long  de  0'“,20  à  peu  près,  évasé  en  cornet  à  l’extrémité  qui  doit 
être  appliqué  sur  le  ventre,  est  le  meilleur.  Kilian  avait  proposé  un  cy¬ 
lindre  de  bois  plein,  assurant  qu’on  arrivait  tout  aussi  bien  à  son  but. 
Personne  ne  songe  plus  au  métroscope  de  Nauche. 

Dans  quelle  position  faut-il  placer  la  femme  pour  l’ausculter?  Les  uns 
préfèrent  qu’elle  soit  debout,  les  autres  qu’elle  soit  couchée.  Dans  les  six 
premiers  mois,  le  décubitus  dorsal  est  la  meilleure  attitude  qu’on  puisse 
donner  à  la  femme,  c’est-à-dire  la  plus  favorable  à  un  bon  résultat.  Cette 
position  est  même  à  préférer  à  toutes  les  époques  de  la  grossesse,  quoi¬ 
que  à  une  période  avancée  on  puisse  parfaitement  ausculter  debout;  si 
l’on  n’est  pas  satisfait  du  résultat  obtenu,  il  ne  faut  pas  renoncer  à  l’exa¬ 
miner  encore  dans  le  décubitus  dorsal. 

Quelquefois  il  sera  utile  de  placer  le  sujet  sur  le  côté  et  même  sur  les 
coudes  et  sur  les  genoux.  Faut-il  découvrir  complètement  le  ventre,  ou 
peut-on  ausculter  par-dessus  lès  vêtements?  Autant  que  possible  il  faut 
éviter  de  découvrir  la  femme,  majs  le  plus  souvent  on  sera  obligé  de  le 
faire,  si  on  veut  épuiser  toutes  les  ressources  de  ce  mode  d’examen. 

Les  personnes  inexpérimentées  ont  souvent  beaucoup  de  peine  à  en¬ 
tendre  quelque  chose  là  où  le  praticien  exercé  entend  parfaitement.  Il 
nous  a  paru  que  cela  tenait  tantôt  à  ce  que  le  stéthoscope  n’est  pas  ap¬ 
pliqué  perpendiculairement  sur  le  ventre,  de  manière  à  couvrir  de  son 
bout  évasé  la  surface  sous-jacente  ;  d’autres  fois  à  ce  que  l’oreille  est  mal 
appliquée  sur  l’autre  extrémité  ou  que  la  pression  exercée  par  l’auscul¬ 
tant  est  trop  forte,  ou  bien  insuffisante. 

Il  nous  reste  à  parler  des  moyens  à! exploration  intérieure.  C’est  presque 
toujours  par  le  toucher  que  l’on  y  procède.  On  introduit  un  ou  plusieurs 
doigts  dans  le  vagin,  et  on  les  porte  assez  haut  pour  atteindre  le  col  et  le 
segment  inférieur  de  la  matrice.  C’est  par  ce  moyen  qu’on  apprécie 
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les  modifications  que  ces  parties  ont  éprouvées  par  le  fait  de  la  conception. 
C’est  aussi  au  moyen  du  toucher  qu’on  exerce  \e  ballottement  interne,  ipos- 
sible  dès  les  premiers  mois, et  qu’on  reconnaît  plus  tard,  c’est-à-dire  dans 
les  derniers  mois,  la  partie  fœtale,  qui  se  présente  à  l’orifice  de  la  matrice. 
On  apprécie,  en  outre,  de  cette  façon  le  ramollissement  des  parties,  l’aug¬ 
mentation  de  température  et  de  sécrétion. 

Quand  on  explore  en  vue  de  constater  la  grossesse,  on  réunit  presque 
toujours  les  deux  modes  d’exploration  externe  et  interne  ;  c’est-à-dire  que, 
pendant  que  le  doigt  explorateur  se  trouve  dans  le  vagin,  l’autre  main  est 
appliquée  sur  le  ventre  à  la  région  correspondante  au  fond  de  l’utérus, 
afin  de  fixer  l’organe  dans  une  position  invariable  et  de  pouvoir  en  appré¬ 
cier  le  volume,  la  forme,  la  densité  de  sa  paroi,  et  refouler  quelquefois 
vers  le  doigt  explorateur  le  fœtus  qui  a  été  poussé  par  lui  vers  le  fond  du 
réservoir  qui  le  contient. 

La  position  qu’on  fait  prendre  à  cet  effet  à  la  femme  varie  suivant  les 
époques  de  la  grossesse.  Dans  la  première  moitié,  le  décubitus  dorsal  est 
évidemment  la  position  la  plus  favorable  à  l’exploration,  tandis  que  dans 
la  seconde  moitié,  la  position  verticale  est  au  moins  aussi  avantageuse. 
Dans  la  première  on  arrive  plus  facilement  à  fixer  l’utérus  et  à  en  déter¬ 
miner  le  volume,  la  forme  et  la  consistance  ;  dans  la  seconde  on  atteint 
plus  facilement  le  col  et  le  segment  inférieur,  on  parvient  mieux  à  opérer 
le  ballottement.  En  somme,  pour  faire  un  examen  complet,  il  faut  tou¬ 
jours  placer  la  femme  d’abord  dans  l’une,  puis  dans  l’autre  position. 
D’habitude,  nous  commençons  par  l’exploration  debout,  qui  est  la  plus 
simple,  la  moins  incommode  pour  la  femme,  et  quand  nous  ne  sommes 
pas  complètement  satisfait,  nous  l’examinons  encore  dans  la  position  ho- 
rhonlale. 

Le  toucher  rectal  peut  avoir  quelquefois  son  utilité,  mais  n’est  pas  gé¬ 
néralement  nécessaire,  excepté  dans  certains  cas  de  déplacement  de  la 
matrice,  par  exemple  dans  la  rétroversion.  Il  permet  cependant  de  bien 
examiner  dans  tous  les  cas  la  paroi  postérieure  du  corps  utérin  dans  les 
premiers  temps  de  la  grossesse. 

Enfin  il  est  un  dernier  mode  d’exploration  intérieure  c’est  celui  au 
moyen  du  spéculum.  Il  est  rare  que  l’on  ait  recours  à  l’application  de  cet 
instrument  en  vue  de  constater  la  grossesse;  il  peut  cependant  être  utile 
aussi,  surtout  au  début,  quand  il  s’agit  de  se  rendre  compte  de  la  colora¬ 
tion  de  la  muqueuse  du  vagin,  de  la  forme  de  la  portion  vaginale  du  col 
et  de  son  orifice  externe. 

Ce  sont  là  les  moyens  que  l’on  emploie  pour  s’assurer  de  l’existence  ' 
des  signes  sensibles  de  la  grossesse  (probables  et  incertains).  11  s’entend 
qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  les  employer  tous,  les  uns  après  les 
autres,  on  arrive  souvent  à  établir  un  diagnostic  positif  par  l’emploi  de 
quelques-uns  d’entre  eux;  mais  il  est  des  cas  douteux  dans  lesquels  on 
n’ose  en  négliger  aucun.  Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  pour  faire  une 
bonne  et  fructueuse  exploration  le  corps  de  la  femme  doit  se  trouver  dans 
certaines  conditions  qui  facilitent  l’opération  et  l’obtention  du  résultat. 
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C'est  ainsi  que  la  matinée  est  le  meilleur  moment  du  jour,  parce  que  la 
femme  est  à  jeun  ;  il  est  même  nécessaire  quelquefois  d’entreprendre 
l’examen  pendant  qu’elle  est  encore  couchée,  parce  qu’alors  les  muscles 
sont  dans  le  relâchement,  et  qu’on  peut  mieux  parcourir  tous  les  endroits 
qui  doivent  être  soumis  à  l’inspection.  Il  est  bon  également  que  le  tuhe 
digestif  soit  aussi  libre  que  possible  et  que  le  réservoir  urinaire  soit  vide. 

Appliquons  maintenant  ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  présent  des  signes  de  la 
grossesse  et  de  la  manière  de  les  constater,  aux  différentes  périodes  de 
développement  de  la  gestation. 

Dans  les  trois  premiers  mois  où  il  est  le  plus  difficile  de  la  constater, 
les  signes  diagnostiques  qui  ont  le  plus  de  valeur  sont  :  la  suspension  de 
la  menstruation;  le  gonflement  des  mamelles  avec  les  modifications  de 
la  surface  aréolaire;  la  coloration  foncée  de  la  muqueuse  vaginale,  et  le 
développement  de  l’utérus. 

Inutile  de  répéter  quelle  valeur  on  peut  attacher  à  la  suppression  des 
règles,  et  comment  on  examine  les  mamelles  et  la  muqueuse  vaginale, 
c’est  l’examen  de  la  matrice  qui  présente  le  plus  d’importance.  Wigand 
considérait  le  développement  régulier  de  l’utérus  dans  le  premier  tri¬ 
mestre  de  la  grossôsse  comme  un  signe  relativement  certain.  Il  décrit 
avec  beaucoup  de  soin  tous  les  changements  que  cet  organe  subit  pen¬ 
dant  cette  période,  et  conclut  que  si  on  n'arrive  pas  à  un  résultat  po¬ 
sitif,  cela  dépend  plutôt  de  l’inhabileté  de  l’explorateur  que  du  défaut  de 
signes  suffisants.  Mais  il  faut  bien  dire  qu’une  foule  de  circonstances 
peuvent  s’opposer  à  ce  que  l’on  puisse  s’assurer  de  l’existence  des  dif¬ 
férents  changements  dont  Wigand  parle,  et  qui  sont  d’ailleurs  décrits  au¬ 
jourd’hui  dans  tous  les  livres  classiques. 

Pour  bien  s’en  rendre  compte  il  faut  entreprendre  une  exploration 
externe  et  une  exploration  interne,  séparément  d’abord,  puis  simultané¬ 
ment.  Rœderer  attache  la  plus  grande  importance  à  l’exploration  du  bas- 
ventre.  La  femme  étant  encore  à  jeun,  dit-il,  il  faut  la  faire  uriner  et  la 
faire  aller  à  la  selle  ;  puis  elle  doit  se  coucher  sur  le  dos  de  manière  à  ce 
que  les  hanches  soient  plus  enfoncées  que  la  tête  et  les  pieds  ;  elle  doit 
approcher  les  talons  des  fesses  pour  relâcher  la  paroi  abdominale.  Alors 
le  médecin  place  sa  main  sur  l’hypogastre,  engage  la  femme  à  faire  de 
profondes  inspirations  pour  mettre  les  parois  du  ventre  en  mouvement, 
et  pendant  l’expiration  il  presse  sur  la  région  sur  laquelle  la  main  est 
placée.  S’il  sent,  en  exécutant  ce  dernier  procédé,  une  tumeur  ronde 
et  dure  au-dessus  du  pubis,  il  peut  être  convaincu  que  c’est  la  ma¬ 
trice  développée. 

Ce  signe,  d’une  grande  valeur  sans  doute,  serait  pourtant  insuffisant  si 
on  ne  pouvait  y  en  ajouter  d’autres.  La  méthode  d’exploration  indiquée 
par  Baudelocque  est  plus  complète.  Ellç  consiste  à  coucher  la  femme  ho¬ 
rizontalement  sur  le  dos,  à  introduire  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite 
dans  le  vagin  jusqu’au  col  utérin,  à  soulever  la  matrice  ;  en  même  temps 
que  l’autre  main,  appliquée  sur  la  région  hypogastrique,  presse  à  des  fois 
réitérées,  écarte  les  intestins  grêles  du  fond  de  l’organe,  jusqu’à  ce  qu’on 
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sente  un  corps  ferme  et  rond  qui  est  poussé  contre  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin.  Ce  corps  est  la  matrice  dont  les  dimensions  donnent  l’é- 
cheile  proportionnelle  de  l’avancement  de  la  grossesse.  Baudelocque  con¬ 
seille  en  outre,  de  parcourir  avec  le  doigt  le  museau  de  tanche  (portion 
vaginale  du  col)  pour  prendre  une  idée  de  sa  forme,  de  sa  longueur,  de 
son  épaisseur,  de  sa  densité  et  de  l’état  de  son  orifice.  Une  exploration 
interne,  la  femme  étant  debout,  complétera  cet  examen. 

En  se  rappelant  pendant  cette  opération  les  signes  les  plus  saillants  de 
répoqiie,  à  savoir  :  a)  les  lèvres  de  la  vulve  et  surtout  les  nymphes  sont 
turgescentes,  la  fente  vulvaire  est  plus  large,  la  température  de  ces  par¬ 
ties  est  augmentée;  b)  la  portion  vaginale  du  col  est  .plus  courte,  plus 
conique,  le  corps  utérin  est  plus  globuleux;  c)  l’orifice  est  fermé  herméti¬ 
quement  chez  les  primipares,  plus  arrondi  et  infundibuliforme;  tandis 
que  chez  les  pluripares  les  lèvres  du  museau  de  tanche  sont  gonflées,  comme 
infiltrées,  lisses;  d)  l’organe  entier  est  plus  profondément  placé  dans 
l’excavation;  e)  il  est  en  même  temps  plus  volumineux,  plus  résistant, 
moins  mobile  :  on  possède  tous  les  éléments  locaux  d’appréciation  pour 
porter  un  jugement  à  peu  près  certain. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  da7is  le  second  trimestre  est  beaucoup 
plus  facile.  Aux  signes  de  développement  de  l’utérus  et  des  modifications 
qui  surviennent  aux  autres  parties  de  la  génération  accessibles,  on  peut 
ajouter  ceux  qui  indiquent  la  présence  de  l’œuf,  le  souffle  utérin,  le  bal¬ 
lottement, 'et  vers  le  milieu  de  cette  période  les  mouvements  du  fœtus  et 
les  battements  de  son  cœur. 

Dans  le  troisième  trimestre,  il  est  impossible  de  méconnaître  la  grossesse 
en  passant  en  revue  tous  les  signes  qui  ont  été  indiqués,  à  moins  que  des 
circonstances  extraordinaires  ne  viennent  obscurcir  le  diagnostic,  ou  que 
l’examen  ne  soit  fait  par  une  personne  peu  expérimentée  ou  très-peu 
habile. 

Diagnostic  différentiel.  (Fausse  grossesse.)  —  Ce  qui  rend  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  plus  ou  moins  scabreux,  ce  sont  certaines  affec¬ 
tions  du  bas-ventre  qui  peuvent  la  simuler,  ou  des  affections  concomi¬ 
tantes  de  l’utérus,  de  ses  annexes  ou  des  organes  qui  les  avoisinent 
(grossesses  compliquées);  sans  compter  qu’il  est  des  états  généraux  de 
l’économie  qui  peuvent  également  donner  lieu  au  développement  de  symp¬ 
tômes  analogues  aux  signes  de  la  grossesse.  Ceux-ci  ne  peuvent  tromper 
que  pendant  peu  de  temps,  parce  que  les  signes  locaux  viennent  bientôt 
à  manquer,  comme  par  exemple,  dans  la  chlorose  avec  suppression  de 
règles. 

Parmi  les  maladies  locales  qui  simulent  la  grossesse  se  trouvent  toutes 
celles  qui  peuvent  occasionner  une  augmentation  permanente  du  volume 
du  ventre  et  surtout  de  la  matrice  et  de  ses  annexes.  U  y  a  sans  doute 
une  foule  de  signes  différentiels  dont  l’analyse  conduit  à  la  vérité,  mais 
ils  n’existent  pas  toujours  réunis  en  assez  grand  nombre.  Il  est  peu  de 
maladies  de  l’utérus  qui  soient  accompagnées  de  suppression  des  écoule¬ 
ments  périodiques,  et  qui  ne  provoquent  des  hypersécrétions  de  différente 
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nature.  Mais  il  l’on  soit  persuadé  qu’une  femme  peut  être  en¬ 

ceinte  et  réglée^qne  l’erreur  devien^^lus  facile.  Il  y  a  d’ailleurs  dans  la 
grossesse,  surtout  dans  les  premiers  mois,  souvent  des  pertes  sanguines  qui 
ne  sont  que  les  préludes  d’un  avortement  ou  un  signe  d’une  affection 
concomitante  de  l’état  de  gestation.  Il  serait  trop  long  de  dire  ce  qui  dif¬ 
férencie  les  diverses  espèces  de  tuméfaction  pathologique  du  ventre,  de 
la  matrice  développée  par  le  produit  de  la  conception.  En  procédant  par 
voie  d’élimination,  et  en  faisant  un  examen  obstétrical  sérieux  et  complet, 
la  vérité  doit  se  faire  jour. 

Les  tumeurs  ovariques  ont  le  plus  de  ressemblance  avec  l’utérus  en  ges¬ 
tation,  mais  leur  développement  est  infiniment  plus  lent,  et,  à  moins  que 
les  deux  ovaires  ne  soient  dégénérés,  la  menstruation  continue.  La  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  ovarique  pourrait  cependant  être  méconnue  pendant 
longtemps  et  ne  se  révéler  qu’occasionnellement,  et  provoquer  alors  des 
suppositions  de  grossesse.  Le  fait  que  raconte  Desormeaux  {Dîct.  de  méd., 
t.  X,  p.  447)  est  trop  caractéristique  pour  que  nous  ne  le  rappelions  pas 
à  cette  occasion.  Desormeaux  fut  appelé  un  jour  auprès  d’une  femme  qu’on 
croyait  en  travail  d’enfantement,  pour  donner  son  avis  sur  la  question  de 
savoir  si  l’on  devait  procéder  à  l’opération  césarienne.  Or  il  s’est  trouvé 
qu’on  avait  affaire  à  un  ovaire  squirrheux  et  que  la  malade  était  atteinte 
de  péritonite  I 

En  fait  de  maladies  du  ventre,  celle  qui  a  donné  le  plus  souvent  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  c’est  l’hydropisie  ascite,  qu’on  a  confondue  avec 
une  grossesse,  et  réciproquement  la  grossesse  avec  l’hydropisie.  Un 
homme  de  l’art  bien  e.xercé  ne  fera  pas  de  pareilles  confusions,  mais  tous 
les  médecins  ne  sont  pas  également  initiés  dans  la  manière  d’explorer. 
Puis  l’ascite  et  la  grossesse  peuvent  coexister  (nous  n’en  avons  jamais  vu 
d’exemple),  ce  qui  rend  le  diagnostic  plus  difficile.  Nous  avons  connu  un 
praticien  des  plus  estimables  et  des  plus  expérimentés,  qui  a  traité  long¬ 
temps  une  veuve,  remariée  depuis  quelques  mois,  pour  une  hydropisie,  qui 
s’est  terminée  un  beau  jour  par  la  naissance  d’un  garçon.  Il  est  vrai  que  la 
femme  avait  45  ans  et  le  nouveau  marié  70  ans  !  Le  médecin  avait  rejeté 
bien  loin  la  possibilité  d’une  grossesse. 

Les  exemples  de  ponction  de  la  matrice,  alors  «qu’on  croyait  simple¬ 
ment  faire  une  ponction  abdominale  ou  paracentèse,  ne  sont  pas  rares. 
Un  de  nos  confrères,  qui  s’occupait  cependant  d’accouchement  d’une 
manière  spéciale  et  qui  n’en  était  pas  à  ses  débuts,  était  le  médecin  d’une 
jeune  femme  qui  eut  une  grossesse  très-pénible,  avec  accroissement  ra¬ 
pide  du  ventre  et  gonflement  des  extrémités  inférieures.  Son  médecin  n’y 
vit  qu’une  ascite  et  plongea  au  sixième  mois  un  trois-quart  dans  le  ventre 
et  dans  la  matrice.  Il  retira  relativement  une  petite  quantité  d’eau  et  re¬ 
marqua  bientôt  son  erreur.  Dans  la  journée,  la  malade  accoucha  de  deux 
jumeaux  non  viables,  et  l’hydropisie  disparut,  heureusement  sans  accidents 
graves.  Sacombe  a  déjà  raconté  une  histoire  semblable  dans  sa  Liidtie 
française  (t.  II,  p.  452). 

Nauche,  en  parlant  des  polypes  de  la  matrice  (t.  I,  p.  232)  rapporte 
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l’histoire  d’une  dame  de  38  ans,  mariée  depuis  dix,  qui  éprouva  un  dé¬ 
rangement  dans  ses  règles.  Bientôt  ses  mamelles  se  gonflèrent  et  son 
ventre  prit  du  volume;  elle  se  crut  enceinte.  Elle  consulta  madame  La¬ 
chapelle  et  un  accoucheur  des  mieux  réputés  ;  tous  deux  déclarèrent 
qu’elle  se  trompait,  qu’elle  était  malade.  Au  bout  de  quelque  temps, 
voyant  que  son  ventre  prenait  toujours  du  développement,  et  y  sen¬ 
tant  des  mouvements,  elle  retourna  auprès  de  la  sage-femme,  et  con¬ 
sulta  aussi  plusieurs  accoucheurs  habiles,  qui  tous  déclarèrent  qu'elle 
n  était  pas  enceinte,  parce  qu’ils  trouvaient  à  l’orifice  de  la  matrice  un 
polype,  et  qu’il  existait  des  pertes  muqueuses  et  sanguinolentes.  Au  neu¬ 
vième  mois  enfin  on  reconnut  qu’il  y  avait  coexistence  de  grossesse.  La 
dame  accoucha  en  effet  peu  de  temps  après  d’un  enfant  bien  portant. 

Mais  les  cas  de  grossesse  supposée  sont  bien  plus  fréquents  que  ceux 
de  grossesse  méconnue.  Quel  est  le  praticien  qui  n’en  ait  rencontré  de 
l’une  et  de  l’autre  espèce?  Schmidt  (devienne)  en  a  réuni  un  grand  nom¬ 
bre,  dans  son  Recueil  d'observations  sur  des  cas  de  grossesses  douteuses 
(trad.  franç.,  1829).  Cet  auteur  les  a  rangés  dans  les  catégories  suivan¬ 
tes  :  a)  états  hydropiques,  b)  obésité  à  un  âge  avancé,  c)  anomalies  de 
la  menstruation,  d)  altérations  de  la  matrice  (et  de  ses  annexes),  e)  états 
hystériques,  /)  illusion  pure,  g)  états  impossibles  à  caractériser.  La  lec¬ 
ture  de  ces  observations  est  des  plus  instructives.  Inutile  d’insister  sur 
la  nécessité  d’une  exploration  soigneuse  et  d’une  supputation  logique 
de  tous  les  phénomènes.  Le  premier  praticien  venu  ne  devrait  pas  se 
croire  capable  de  résoudre  de  pareils  problèmes ,  parce  qu’il  faut  une 
grande  expérience  dans  ces  matières  et  une 'grande  habitude  d’explora¬ 
tion.  Van  Swieten  a  dit  il  y  a  longtemps  :  «  Nunquam  magis  perîclitatur 
fama  medici  quam  ubi  agitur  de  graviditate  determinanda.  »  Ce  n’est  pas 
non  plus  aux  sages-femmes  qu’il  faut  se  fier  pour  cela,  car  leur  instruction 
est  trop  limitée  pour  qu’elles  puissent  être  à  même  de  décider  de  pareilles 
questions  dont  souvent  le  bonheur  des  familles,  l’honneur  et  la  liberté  de 
la  femme  dépend.  [Voy.  Grossesse  (Médecine  légale).] 

Détermination  de  l'époque  de  la  grossesse.  —  Dans  la  plupart  des  cas  il 
ne  suffit  pas  d’avoir  constaté  l’existence  de  la  grossesse,  il  faut  encore  dé¬ 
terminer  à  quel  développement  elle  est  arrivée,  en  d’autres  termes  :  à 
quelle  époque  elle  est  parvenue.  Il  est  différentes  manières  d’arriver  à 
cette  connaissance,  mais  dont  aucune  ne  donne  des  résultats  parfaitement 
exacts.  D’abord  on  peut  prendre  pourpoint  de  départ  le  jour  présumé  de 
la  conception;  en  second  lieu  l’époque  de  la  première  menstruation  sup¬ 
primée  ou  la  dernière  des  règles  ;  troisièmement,  celle  ou  les  mouvements 
du  fœtus  ont  été  sentis  pour  la  première  fois  par  la  femme;  quatrièmement, 
le  degré  de  développement  de  la  matrice  et  l’état  de  son  col  ;  cinquième¬ 
ment  le  volume  et  la  force  des  mouvements  du  fœtus. 

Peu  de  femmes  peuvent  indiquer  le  jour  où  elles  ont  conçu,  cependant 
il  en  est  qui  se  sont  trouvées  dans  des  circonstances  telles,  qu’elles  n’ont 
pas  pu  se  tromper,  ou  qui  ont  éprouvé  des  sensations  au  moment  su¬ 
prême,  qu  immédiatement  après,  qui  ne  leur  laissent  aucun  doute  sur 
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leur  état.  Rien  n’est  plus  facile  alors  que  de  dire  à  quelle  époque  elles 
sont  arrivées,  et  quand  elles  accoucheront.  Le  plus  souvent,  on  ne  peut 
pas  se  fier  à  ces  déclarations,  et  il  vaut  mieux  alors  se  rattacher  à  d’autres 
points  de  départ. 

L’époque  de  la  dernière  menstruation  est  un  point  de  départ  assez 
certain.  En  effet,  on  sait  que  la  femme  conçoit  le  plus  facilement  dans 
les  huit  ou  dix  jours  qui  suivent  la  cessation  des  règles.  En  commençant 
donc  à  compter  huit  jours  après,  on  ne  s’expose  pas  à  de  grandes  mé¬ 
prises.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu’une  femme  peut  avoir  des 
pertes  de  sang  aux  époques  correspondantes  à  l’époque  menstruelle, 
alors  même  qu’elle  aurait  déjà  conçu  ;  il  n’est  pas  impossible  non 
plus  que  la  conception  ait  lieu-  peu  avant  l’époque  manquante,  ce  qui, 
dans  des  cas  exceptionnels,  peut  mettre  du  trouble  dans  la  manière  de 
calculer.  Si  la  femme  indiqu/ moment  où  elle  aurait  dû  avoir  ses 
règles,  il  faut  reculer  de  trois  semaines  pour  fixer  le  commencement  de  la 
grossesse. 

Les  premiers  mouvements  du  fœtus  sont  assez  généralement  sentis  par 
la  femme  à  mi- terme,  c’est-à-dire  à  quatre  mois  et  demi.  Mais  cette  règle 
ne  s’applique  qu’aux  primipares,  avons-nous  dit,  attendu  qu’une  femme 
qui  a  eu  des  enfants,  sent  d’ordinaire  remuer  beaucoup  plus  tôt;  par 
exemple,  à  quatre  mois,  même  à  trois  mois  et  demi.  Ce  n’est  donc  que 
chez  les  primipares  qu’on  peut  compter  sur  ce  phénomène  pour  fixer 
l’époque  à  laquelle  la  grossesse  est  parvenue.  C’est  dans  tous  ces  cas  un 
point  de  départ  peu  sûr. 

On  calcule  le  degré  de  développement  de  la  matrice  par  le  point  de  - 
la  ligne  verticale  (ou  de  la  ligne  blanche)  que  son  fond  a  atteint.  Nous 
avons  dit  en  parlant  du  développement  progressif  de  la  matrice  à  quelle 
hauteur  elle  se  trouve  aux  différents  mois.  On  a  assez  l’habitude  de  pren¬ 
dre,  dans  cette  appréciation,  l’ombilic  pour  point  de  mire.  Cela  expose 
à  des  erreurs,  attendu  que  la  cicatrice  ombilicale,  par  suite  de  la  dis¬ 
tension  de  la  ligne  blanche  se  trouve  plus  ou  moins  éloignée  du  fond  de 
l’utérus  à  la  même  époque  de  la  grossesse,  surtout  chez  les  pluripares. 
Hecker  qui  a  examiné  la  position  de  l’ombilic  chez  un  grand  nombre  de 
femmes  enceintes  arrivées  à  terme,  a  trouvé  une  différence  de  17  à  30  cen¬ 
timètres  d’éloignement  du  fond  de  l’utérus  au  nombril,  c’est-à-dire  près 
delà  moitié,  et  sur  250  cas  le  plus  grand  nombre  entre  17  et  27,  moyenne 
10  centimètres.  II  n’y  a  donc  pas  beaucoup  à  se  fier  à  ce  mode  d’apprécia¬ 
tion.  Les  modifications  du  col  sont  plus  trompeuses  encore  et  ne  peuvent 
donner  quelque  indice  que  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Le  degré  du  développement  du  fœtus  n’est  pas  facile  à  apprécier.  Par  le 
vagin,  on  peut  atteindre  la  tête  (quand  elle  se  présente,  ce  qui  est  le  plus 
souvent  le  cas),  et  juger  de  son  volume  et  du  degré  d’ossification  de  la 
boîte  crânienne,  mais  seulement  dans  les  trois  derniers  mois.  En  le  sou¬ 
levant,  en  ballottant  le  fœtus,  on  peut  avoir  une  idée  confuse  de  son 
volume  total,  mais  il  suffit  de  savoir  qu’à  terme,  son  volume  peut  varier 
à  tel  point,  qu’il  peut  y  avoir  une  différence  de  10  centimètres  de  Ion- 
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gueur  et  de  plus  d’un  kilogramme  de  poids,  et  que  la  quantité  d’eau 
de  l’amnios  favorise  ou  diminue  sa  mobilité,  pour  apprécier  le  degré 
d’importance  de  ces  signes.  11  est  donc  difficile  de  baser  un  jugement 
sur  des  motifs  aussi  variables.  Il  faut  tâcher,  dans  tous  les  cas,  de  re¬ 
monter  à  l’époque  de  la  conception. 

La  fixation  de  l’époque  de  la  grossesse  est  une  affaire  souvent  impor¬ 
tante  pour  lafemme  et  pour  ses  proches  ;  elle  intéresse  aussi  l’accoucheur; 
non-seulement  parce  qu’elle  lui  indique  le  moment  des  couches,  mais 
parce  qu’il  est  des  circonstances  où  il  désire  provoquer  l’expulsion  du 
fœtus  avant  le  terme  ordinaire,  à  la  condition  qu’il  soit  viable.  Alors  le 
praticien  attache  une  grande  importance  à  cette  question  et  voudrait  mémo 
pouvoir  fixer  l’époque  de  la  grossesse  à  un  jour  près. 

Détermination  du  sexe  de  V enfant  h  naître. — A  la  déterminationdel’épo- 
que  à  laquelle  lafemme  va  accoucher,  le\^lH|Ji  public  rattache  ordinairement 
une  autre  question,  c’est  celle  du  sexe  de  l’enfant  qui  va  naître.  La  science 
n’a  pas  dédaigné  de  s’en  occuper,  mais  elle  n’est  pas  encore  arrivée  à  un 
résultat  positif.  Il  ne  peut  pas  être  question  des  nombreux  signes  indiqués 
par  les  anciens,  et  que  Ilohl,  dans  son  Traité  de  l’ exploration,  a  eu  la 
patience  de  rassembler.  Il  finit  par  indiquer  les  siens,  non  infaillibles, 
dit-il,  mais  exacts  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  qu’il  a  soigneuse¬ 
ment  observés.  C’est  l’absence  ou  la  présence  de  taches  brunâtres  au  front, 
sur  le  dos  du  nez ,  autour  de  la  bouche  ;  le  long  de  la  ligne  blanche  la 
strie  foncée  ;  enfin,  la  coloration  plus  ou  moins  brune  de  l’aréole  et  du 
mamelon.  La  fraîcheur  du  teint,  l’absence  ou  la  quasi-absence  des  taches, 
parlent  en  faveur  d’un  enfant  mâle;  la  présence  de  la  coloration  brune, 
en  faveur  d’un  enfant  du  sexe  féminin!  Frankenhæuser  a  soutenu,  dans 
ces  derniers  temps  (1859),  qu’on  peut  reconnaître  le  sexe  du  fœtus  par 
l’auscultation,  parce  que  les  battements  du  cœur  sont  plus  fréquents  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons  !  Plusieurs  de  ses  compatriotes  ont  nié  la  jus¬ 
tesse  de  cette  assertion.  Quelques  expériences  faites  à  notre  Clinique  ont 
semblé  la  confirmer. 

Le  seul  signe,  non  certain,  mais  probable  pour  nous,  et  que  nous  avons 
vérifié  bien  des  fois,  c’est  le  volume  et  la  solidité  de  la  tête  du  fœtus.  Pour 
constater  cette  condition  de  la  tête  fœtale,  il  faut  pouvoir  la  toucher  à 
travers  les  membranes  de  l’œuf,  ou  pour  le  moins  à  travers  le  segment 
inférieur  aminci.  Ce  signe  repose  sur  le  fait  bien  connu  que  la  tête  des 
garçons  bien  portants  et  bien  développés  est  plus  volumineuse  et  plus 
dure  que  celle  des  filles.  Deux  fois  sur  trois  nos  suppositions  se  sont  vé¬ 
rifiées. 

Encore  ceci  n’est  pas  une  simple  question  de  curiosité.  Le  volume  et  la 
dureté  de  la  tête  fœtale  peuvent  avoir  une  influence  sur  la  détermination 
du  praticien  dans  des  accouchements  difficiles. 

Diagnostic  de  la  vie  et  de  la  mort  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  —  Les 
signes  certains  de  la  grossesse  sont  presque  tous  déduits  des  manifesta¬ 
tions  de  la  vie  du  fœtus  dans  le  sein  de  la  mère,  et  cependant  la  grossesse 
peut  exister  quoique  ces  signes  soient  absents.  Il  n’y  en  a  qu’un  seul  qui 
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puisse  être  constaté,  que  le  fœtus  soit  vivant  ou  mort,  c’est  le  ballottement 
de  son  corps  dans  l’intériéür  de  l’œuf.  Tous  les  autres  signes  sont  incer¬ 
tains  ou  seulement  probables.  Mais  le  ballottement  lui-même  n’est  guère 
possible  avant  le  quatrième  mois,  et  le  signe  le  plus  probable,  le  souffle 
utérin,  ne  peut  être  perçu  que  lorsque  le  développement  de  la  matrice  est 
déjà  avancé  au  point  que  son  fond  commence  à  faire  saillie  au-dessus  du 
pubis.  La  mort  du  fœtus  peut  être  plus  facilement  diagnostiquée  quand  il 
avait  déjà  donné  des  signes  de  vie  et  que  cette  manifestation  de  son  exis¬ 
tence,  avait  été  constatée  d’une  manière  ou  d’une  autre;  quand,  par 
exemple,  les  mouvements  avaient  été  perçus,  ou  les  battements  du  cœur 
distinctement  entendus.  Il  restera,  au  contraire,  toujours  un  doute  fondé 
dans  les  quatre  premiers  mois  de  la  grossesse.  Jusque-là,  la  mort  du 
fœtus  ne  pourra  être  que  soupçonnée,  et  le  soupçon  appuyé  sur  des 
signes  toujours  incertains,  mais  qu’il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  con¬ 
naître. 

La  mort  du  fœtus  est  d’ordinaire  suivie  de  certaines  manifestations 
dans  l’organisme  de  la  femme  qui  sont  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus 
ou  moins  accentuées  suivant  le  moment  de  la  grossesse  où  elle  arrive,  et 
suivant  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  que  le  produit  de  la  conception  a 
cessé  de  vivre. 

Dans  les  trois  premiers  mois,  avant  l’époque  où  le  fœtus  ait  pu  donner 
des  signes  positifs  d’existence  et  de  vie,  sa  mort  se  laisse  supposer  par  la 
cessation  des  progrès  réguliers  des  phénomènes  de  la  gestation.  Le  ventre 
ne  se  développe  plus,  les  mamelles  sont  le  siège  de  quelques  élancements 
d’abord,  puis  elles  s’affaissent.  Il  s’établit  un  écoulement  par  les  parties 
génitales,  qui,  muqueux  d’abord,  devient  bientôt  crémeux,  quelquefois 
odorant  et  sanguinolent.  La  femme  accuse  une  sensation  de  lourdeur  et  de 
froid  dans  le  bas-ventre,  elle  a  des  envies  fréquentes  d’uriner,  quelquefois 
la  diarrhée.  A  cela  se  joignent  le  plus  souvent  des  malaises  généraux,  des 
dégoûts  pour  les  aliments,  de  l’accablement,  de  l’amaigrissement  ;  le  teint 
devient  blafard  ou  terreux,  les  yeux  s’enfoncent  dans  les  orbites  et  s’en¬ 
tourent  d’un  cercle  bleuâtre.  L’œuf  mort  peut  rester  dans  l’utérus  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  avant  d’être  expulsé.  C’est  un  véritable  avorte¬ 
ment  interne. 

Dans  les  trois  mois  suivants  les  signes  sont  plus  appréciables.  Les 
mouvements  fœtaux,  qui  avaient  déjà  été  ressentis,  cessent,  la  matrice 
s’affaisse  légèrement,  devient  molle  ou  flasque;  elle  tombe  facilement  d’un 
côté  à  l’autre  comme  une  masse  inerte  quand  la  femme  se  couche  sur  l’un 
ou  l’autre  côté.  Les  mamelles  deviennent  d’abord  turgescentes  comme  si 
elles  voulaient  entrer  définitivement  en  action,  puis  elles-  s’affaissent,  et 
souvent  il  s’en  écoule  un  liquide  lactescent.  Les  symptômes  généraux 
peuvent  se  développer  également,  mais  sont  en  général  moins  exprimés 
que  dans  le  premier  trimestre. 

Du  sixième  au  neuvième  mois,  les  mouvements  du  fœtus  se  ralentis¬ 
sent  d’abord,  deviennent  moins  forts,  puis  cessent  tout  à  fait.  Ou  bien  la 
femme  sent  des  mouvements  précipités,  agités,  comme  convulsifs,  puis 
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tout  à  coup  elle  n’en  sent  plus  du  tout.  La  mort  du  fœtus  est  toujours 
suivie  d’un  mouvement  dans  les  mamelles.  Bientôt  se  déclarent  des  maux 
de  reins,  de  petites  coliques,  et  l’expulsion  se  prépare.  Elle  a  d’ordinaire 
lieu  huit  ou  dix  jours  après  la  cessation  des  mouvements  et  de  la  vie  fœtale. 
Il  peut  cependant  s’écouler  un  intervalle  très-long  entre  la  mort  du  fœtus 
et  son  expulsion.  Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  un  fœtus  dont  on  a  constaté 
la  mort  à  la  fin  du  septième  mois,  par  exemple,  n’être  expulsé  qu’au 
neuvième. 

La  cessation  des  battements  du  cœur  fœtal  est  le  seul  signe  certain  de 
sa  mort.  Pour  constater  ce  fait,  il  faut  d’abord  les  avoir  entendus,  car  leur 
absence  pure  et  simple,  à  une  première  exploration,  n’est  pas  convain¬ 
cante.  Alors  il  faut  procéder  à  de  nouveaux  examens  et  tenir  bon  compte 
de  la  cessation  des  mouvements  du  fœtus  et  de  tous  les  autres  signes  gé¬ 
néraux  et  locaux.  La  persistance  du  bruit  de  souffle  n’est  pas  un  signe  que 
le  fœtus  vit,  attendu  que  ce  bruit,  qui  n’est  qu’un  produit  de  la  circulation 
utérine,  persiste  aussi  longtemps  que  la  matrice  ne  s’est  pas  vidée. 

Girossesse  gémellaire.  —  On  appelle  grossesse  gémellaire  ou  de 
jumeaux,  la  gestation  de  plusieurs  fœtus  à  la  fois.  —  A  l’article  Accouche¬ 
ment,  nous  avons  indiqué  les  proportions  dans  lesquelles  les  grossesses  gé¬ 
mellaires  se  rencontrent  en  général,  nous  n’avons  donc  plus  qu’à  dire 
en  quoi  elles  diffèrent  de  la  grossesse  simple  et  quels  sont  les  signes  qui 
les  font  habituellement  reconnaître. 

D’ordinaire  le  début  de  la  grossesse  gémellaire  est  plus  pénible  que  celui 
d’une  grossesse  simple;  c’est-à-dire  que  les  phénomènes  initiaux  sont 
beaucoup  plus  accentués;  ainsi,  les  malaises,  les  dégoûts,  les  nausées,  les 
vomissements,  la  salivation,  etc.  Souvent  il  existe  une  douleur  locale  dans 
le  bassin  ou  au-dessus  des  aines,  ce  qui  tient  probablement  à  l’expansion, 
plus  rapide  de  la  matrice  et  aussi  à  une  exaltation  de  vitalité,  de  sensi¬ 
bilité  surtout,  plus  grande.  La  femme  éprouve  dans  le  bassin  une  pres¬ 
sion,  une  sensation  de  distension,  et  de  l’engourdissement  dans  les  extré¬ 
mités  inférieures;  elle  a  de  fréquentes  envies  d’uriner.  Les  parties  géni¬ 
tales  se  gonflent.  Les  mamelles  même  paraissent  se  ressentir  de  ce  surcroît 
d’activité,  elles  sont  plus  douloureuses  et  se  tuméfient  plus  prompte¬ 
ment. 

De  bonne  heure  le  ventre  devient  saillant,  parce  que  la  matrice  s’élève 
plutôt  que  dans  la  grossesse  simple,  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le 
corps  tout  entier  se  bouffit,  les  extrémités  inférieures  s’œdématient  fré¬ 
quemment  et  se  couvrent  de  veines  variqueuses.  La  démarche  est  de  bonne 
heure  difficile,  la  femme  renverse,  le  haut  du  corps  en  arrière  en  propor¬ 
tion  du  poids  qu’elle  a  à  porter  devant  elle;  elle  se  fatigue  plus  facilement 
et  éprouve  souvent  des  maux  de  reins.  En  un  mot,  tous  les  phénomènes 
de  la  grossesse  ordinaire  sont  exagérés  plus  ou  moins  et  rendent  la  posi¬ 
tion  très-pénible.  D’un  autre  côté,  la  durée  de  ces  malaises  est  ordinaire¬ 
ment  abrégée  par  une  délivrance  plus  hâtive,  car  il  est  rare  que  la  gros¬ 
sesse  gémellaire  arrive  à  terme.  L’expulsion  des  œufs  a  ordinairement  lieu 
dans  le  courant  du  huitième  ou  au  commencement  du  neuvième  mois, 
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parce  que  la  matrice  s’entr’ouvre  quand  elle  est  complètement  épanouie  et 
que  son  col  est  tout  à  fait  effacé,  ce  qui  arrive  beaucoup  plutôt  dans  la 
grossesse  gémellaire  que  dans  la  grossesse  simple,  qui  est  plus  .naturelle. 
Il  s’entend  que  plus  le  nombre  des  jumeaux  est  grand,  plus  tôt  le  travail 
d’expulsion  se  déclare,  si  bien  que  déjà  dans  les  cas  de  trijumeaux  les 
fœtus  sont  expulsés  le  plus  souvent  avant  d’être  viables. 

Mais  il  est  aussi  des  femmes  qui  n’éprouvent  rien  d’extraordinaire,  et 
qui  traversent  toutes  les  phases  de  la  grossesse  gémellaire  sans  se  plaindre 
et  sans  qu’on  aperçoive  chez  elles  une  exagération  des  phénomènes  ordi¬ 
naires,  si  ce  n’est  que  vers  la  fin  elles  se  plaignent  de  la  charge  qu’elles 
ont  à  porter  et  de  l’énormité  de  leur  ventre. 

Existe-t-il  des  signes  auxquels  on  puisse  distinguer  la  grossesse  gémel¬ 
laire? 

On  peut  répondre  hardiment  qu’il  n’en  existe  point  dans  la  première 
moitié  de  la  gestation,  à  moins  qu’on  ne  veuille  considérer  comme  tel  la 
rapidité  avec  laquelle  le  ventre  et  la  matrice  se  distendent.  Ce  signe  est 
dans  tous  les  cas,  d’une  valeur  très-douteuse.  En  général,  tous  les  signes 
qui  ne  sont  basés  que  sur  le  volume  et  la  forme  du  ventre  et  sur  les  effets 
mécaniques  produits  par  la  dilatation  de  l’utérus  sont  des  plus  futiles. 
Tous  les  jours  le  public,  et  même  l’accoucheur,  s’il  veut  s’y  arrêter,  se 
trompe  en  voulant  baser  sur  ce  signe  son  diagnostic  et  son  pronostic. 
Une  distension  extraordinaire  de  la  matrice  peut  être  occasionnée  par  une 
quantité  extraordinaire  d’eau  de  l’amnios,  par  un  fœtus  très-volumineux. 
La  graisse  accumulée  dans  la  peau  du  ventre  peut  en  imposer.  Toute  cause 
occasionnant  une  difficulté  du  retour  du  sang  veineux  peut  donner  lieu  à 
des  dilatations  veineuses  et  même  à  l’infiltration  des  extrémités,  à  la 
dyspnée,  etc. 

Il  faut  donc  s’en  tenir  aux  signes  qui  dépendent  uniquement  de  la  pré¬ 
sence  de  plusieurs  fœtus  dans  la  matrice.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
le  volume  et  la  forme  de  cet  organe  doivent  en  être  influencés.  A  période 
égale  le  volume  de  l’utérus  renfermant  deux  ou  un  plus  grand  nombre 
d’œufs,  doit  être  beaucoup  plus  grand  que  dans  la  grossesse  unique  pen¬ 
dant  la  première  moitié  de  la  gestation.  Plus  tard,  un  fœtus  unique  prenant 
un  accroissement  rapide  quand  son  développement  n’est  pas  gêné,  peut 
donner  à  la  matrice  un  volume  égal  à  celui  que  doivent  lui  imprimer  deux 
jumeaux  qui  ne  se  développent  que  difficilement,  parce  qu’ils  se  trouvent 
trop  à  l’étroit  et  parce  que  la  source  de  nutrition  n’est  pas  doublée. 
Quant  à  la  forme  de  la  matrice,  elle  est  dans  la  grossesse  gémellaire  plus 
arrondie,  plus  large,  et  n’imprime  pas  au  ventre  cette  saillie  pointue 
qui  est  considérée  en  même  temps  comme  normale  et  comme  indiquant 
une  bonne  présentation  fœtale.  D'après  certains  auteurs,  la  matrice  serait 
comme  partagée  en  deux  moitiés  dans  le  sens  de  sa  longueur  par  une  dé¬ 
pression  visible  ou  palpable,  occupées  chacune  par  un  des  jumeaux  à  sup¬ 
poser  qu’il  n’y  en  ait  que  deux.  Mais  si  cette  distinction  ou  séparation  s’est 
vue,  ce  n’est  qu’exceptionnellement  ;  cela  supposerait,  d’ailleurs,  que  les 
deux  fœtus  se  présentent  exactement  dans  l’axe  utérin  et  l’un  à  côté  de 
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l’autre.  On  a  également  cité  la  dépression  du  fond,  en  cœur,  que  nous 
avons  dit  exister  assez  souvent  dans  la  grossesse  simple.  Or,  les  fœtus  ju¬ 
meaux  n’ont  pas  toujours  des  rapports  si  réguliers,  et  leur  présentation 
influe  nécessairement  sur  la  forme  de  la  matrice  distendue. 

La  forme  et  le  volume  de  l’utérus  ne  peuvent  donc  pas  être  d’un  grand 
secours  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire. 

L’exploration  du  contenu  de  la  matrice  donnera  des  résultats  plus  cer¬ 
tains.  Et  d’abord  la  palpation  extérieure.  En  explorant  le  ventre  de  la 
femme,  on  remarque  généralement  dans  la  grossesse  gémellaire  que  les 
parties  fœtales  se  dessinent  plus  facilement  sous  la  main.  Les  parois 
utérines  distendues  et  le  nombre  double  des  parties  fœtales  paraissent  en 
être  la  cause.  Les  mouvements  sont  plus  étendus,  c’est-à-dire  se  remar¬ 
quent  sur  une  plus  large  surface,  et  quelquefois  on  peut  reconnaître  en 
même  temps  une  tête  et  des  extrémités  inférieures.  Baudelocque  a  indiqué 
un  signe  qu’il  croyait  presque  infaillible  dans  certains  cas.  Si  la  matrice, 
dit-il,  est  tellement  développée  qu’elle  puisse  faire  soupçonner  une  grossesse 
gémellaire,  quand  il  n’existe  qu’un  fœtus ,  il  est  très-mobile,  puisqu’il 
nage  dans  beaucoup  d’eau;  lorsqu’il  y  en  a  plusieurs,  celui  auquel  on  peut 
arriver  se  déplace  difficilement.  C’est  donc  par  la  facilité  ou  la  difficulté  du 
ballottement,  quand  la  matrice  est  développée  au  point  de  faire  soupçonner 
une  grossesse  gémellaire,  que  Baudelocque  veut  trancher  la  question. 
Exceptionnellement  ces  signes  peuvent  suffire,  mais  le  plus  souvent  ils 
feront  défaut  ou  induiront  en  erreur. 

C’est  encore  l’auscultation  qui  peut  nous  fournir  le  seul  signe  certain 
de  grossesse  double.  Le  bruit  de  souffle  n’a  pas  plus  de  valeur  dans  la 
grossesse  gémellaire  que  dans  la  grossesse  simple,  cependant  il  est  d’ordi¬ 
naire  plus  étendu,  il  se  fait  entendre  sur  une  plus  large  surface  et  il  est  plus 
fort,  probablement  à  cause  de  la  plus  grande  raréfaction  du  tissu  utérin, 
ou  du  plus  grand  développement  vasculaire.  Mais  nous  avons  vu  que  même 
dans  la  grossesse  simple  le  bruit  de  souffle  peut  s’étendre  sur  toute  la 
matrice.  Ce  signe,  quoique  n’ayant  pas  une  grande  valeur,  ne  doit  pas 
être  méprisé.  Il  ne  reste  donc  que  les  bruits  du  cœur.  Quand,  dans  la 
grossesse  gémellaire,  les  fœtus  sont  disposés  de  façon  à  ce  qu’on  puisse 
ausculter  le  cœur  de  chacun  d’eux,  on  acquiert  la  conviction  facile  que  la 
grossesse  n’est  pas  simple.  Quand,  par  exemple,  on  entend  des  battements 
redoublés  à  gauche,  et  qu’on  en  entend  également  à  droite,  tandis  qu’il 
n’en  existe  pas  dans  l’intervalle  qui  les  sépare,  il  n’y  a  plus  de  doute.  Ce 
qui  donne  souvent  plus  de  valeur  encore  au  résultat,  c’est  qu’ordinaire- 
ment  les  pulsations  cardiaques  d’un  fœtus  sont  moins  fortes  ou  moins 
fréquentes  que  celles  de  l’autre.  Mais  il  arrive  aussi,  et  peut-être  dans  la 
moitié  des  cas,  qu’un  des  jumeaux  est  situé  de  telle  façon  qu’on  ne  par¬ 
vient  à  entendre  que  le  bruit  du  cœur  d’un  seul.  Par  exemple,  l’un  a  le 
dos  tourné  en  arrière  vers  la  gouttière  vertébrale,  l’autre  se  présente  plus 
directement  en  avant  ;  ou  l’un  est  placé  en  travers,  tandis  que  l’autre  se 
trouve  derrière  lui,  et  ainsi  Irès-éloigné  de  la  partie  accessible  de  l’abdo¬ 
men  de  la  femme. 
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Si  donc  l’existence  de  battements  redoublés  à  deux  endroits  plus  ou 
moins  opposés  de  la  matrice  indiquent  une  grossesse  gémellaire ,  des  bat¬ 
tements  uniques  n’infirment  pas  son  existence. 

Heureusement  que,  dans  la  pratique,  la  connaissance  de  l’existence  de 
jumeaux  pendant  la  grossesse  n’est  pas  d’une  grande  importance,  est 
même  un  simple  objet  de  curiosité.  11  est  toujours  temps  d’apprendre,  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’enfantement,  qu’il  existe  des  jumeaux,  et  alors  après 
l’expulsion  d’un  premier,  il  n’est  pas  difficile  de  savoir  qu’il  en  reste 
encore  un  à  naître. 

D.  Hygiène  de  la  femme  en  gestation.  —  Pour  supporter  sans  trop 
de  peines  toutes  les  modifications  que  la  grossesse  entraîne  dans  l’écono¬ 
mie  de  la  femme,  et  pour  la  faire  arriver  heureusement  à  terme,  y  at-il 
nécessité  pour  elle  de  prendre  des  précautions  particulières,  doit-elle  en 
quelque  chose  modifier  son  genre  de  vie  ordinaire? 

Bien  souvent  on  a  répété  que  la  grossesse  n’est  pas  une  maladie,  qu’il 
n’y  a  pas  lieu,  par  conséquent,  d’employer  des  précautions  ou  des  remèdes 
quelconques.  Mais  si,  en  effet,  la  grossesse  n’est  pas  une  maladie,  c’est 
cependant  un  état  qui  prédispose  au  développement  d’une  foule  d’incom¬ 
modités,  d’accidents  et  même  de  maladies  que  l’on  peut,  avec  des  précau¬ 
tions  hygiéniques  convenables,  prévenir  et  même  faire  disparaître.  Il  y  a 
donc  opportunité  d’instruire  la  femme  grosse  de  ce  qu’elle  a  à  observer 
sous  le  rapport  de  sa  manière  de  vivre  pendant  la  durée  de  cette  fonction 
et  de  lui  faire  comprendre  l’inutilité  ou  la  nocuité  de  certaines  pratiques 
que  la  mode  ou  les  préjugés  ont  successivement  introduites  et  auxquelles 
le  vulgaire  tient  souvent  comme  à  une  ancre  de  salut. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’influence  de  l’air  et  des  constitutions  atmo¬ 
sphériques  sur  les  femmes  enceintes,  sur  l’effet  des  maladies  régnantes  ou 
épidémiques,  etc.  Cette  question  rentre  plutôt  dans  la  pathologie  générale 
que  dans  l’hygiène.  D’ailleurs,  comment  soustraire  la  femme  enceinte  à 
ces  influences?  Le  peut-on  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  société? 
On  a  vu  maintes  fois  des  maladies  puerpérales  se  développer  chez  des 
femmes  que  l’on  avait  cru  mettre  dans  les  meilleures  conditions  d’air  et 
de  salubrité.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  l’on  n’a  pas  besoin  de  placer  la 
femme  enceinte  dans  un  milieu  aussi  salubre  que  possible;  car  il  lui  fau¬ 
drait,  plus  peut-être  que  dans  aucune  autre  circonstance  de  la  vie,  un  bon 
air,  exempt  surtout  d’émanations  nuisibles.  La  nécessité  de  changer  d’air 
dépend  aussi  de  l’état  de  santé  habituel  de  la  femme  et  du  milieu  dans 
lequel  elle  est  forcée  de  vivre.  Cette  question  prend  une  très-grande  im¬ 
portance  quand  il  s’agit  d’hôpitaux,  de  la  réunion  des  femmes  enceintes 
et  accouchées  dans  un  espace  relativement  restreint  et  souvent  malsain. 
Dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  on  doit  procurer  à  la  femme 
grosse  le  meilleur  cubage  d’air  possible,  et  l’air  le  plus  pur  qu’on  peut 
trouver.  Malheureusement,  il  est  rare  qu’on  puisse  satisfaire  à  cette  in¬ 
dication  ;  cependant  on  peut  conseiller  à  la  femme  de  ne  pas  rester  en¬ 
fermée  la  plus'  grande  partie  de  la  journée,  de  sortir  pour  respirer  un  air 
pur  qui  l’est  surtout  le  matin  avant  qu’il  ne  soit  vicié  par  les  émànations 
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qui  se  font  dans  la  journée,  principalement  dans  les  cités  populeuses  ou 
l’agglomération  de  monde  et  d’industries  est  considérable.  Sous  ce  rapport 
les  femmes  de  la  campagne  jouissent  d’un  avantage  marqué  sur  celles  qui 
habitent  les  villes,  avantage  qui  a  la  meilleure  influence  sur  leur  santé 
pendant  la  grossesse  et  la  puerpéralité. 

Sous  le  rapport  du  régime  alimentaire  et  des  boissons  il  y  a  peu  à  dire. 
Usez  et  n  abusez  pas,  celle  première  des  règles  de  l’hygiène  est  ici  très- 
appliquable.  Dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse  l’appétit  est  généra¬ 
lement  capricieux.  Aussi  longtemps  qu’il  n’y  a  pas  de  dépravation  de 
goût, des  envies  défaire  usage  de  substances  nuisibles,  pourquoi  contrarie¬ 
rait-on  ces  caprices?  C’est  souvent  un  véritable  instinct  qui  porte  la 
femme  à  choisir  des  aliments  auxquels  elle  n’accordait  pas  de  préférence 
dans  l’hahitude  ordinaire,  de  la  vie.  Plus  tard  l’appétit  se  régularise  de 
nouveau  et  devient  quelquefois  très-actif  et  la  femme  ressent  des  besoins 
fréquents  et  quelquefois  pressants  de  prendre  de  lanourriture.il  n’y  a  pas 
non  plus  lieu  de  l’empêcher  de  satisfaire  sa  faim,  pourvu  qu’elle  n’aille 
pas  au  delà  delà  satisfaction  de  ce  besoin  par  le  faux  raisonnement  qu’elle 
doit  manger  pour  deux.  Quant  aux  boissons,  les  mêmes  réfle.xions  leur 
sont  applicables.  La  qualité  ét  la  quantité  dépendent  de  l’habitude  et  des 
besoins  ;  sans  doute  qu’il  faut  conseiller  la  modération,  mais  sans  aucune 
exclusion.  L’abus  en  toute  chose  est  un  vice,  et  le  vice  est  toujours  blâ¬ 
mable  et  nuisible.  Il  n’y  a  donc,  sous  le  rapport  de  l’alimentation  et  des 
boissons,  qu’à  conseiller  la  modération  et  à  combattre  les  préjugés. 

Est-il  nécessaire  que  la  femme  enceinte  observe  des  règles  particulières 
relativement  à  la  manière  de  se  vêtir?  Les  conseils  à  lui  donner  sous  ce 
rapport  doivent  être  basés  sur  l’état  de  sa  santé  en  général,  de  sa  consti¬ 
tution,  sur  ses  habitudes  et  surtout  sur  les  manifestations  de  sa  grossesse. 
Il  n’y  a  pas  de  conseil  à  donner  à  la  femme  de  la  campagne  qui  porte  gé¬ 
néralement  des  vêtements  larges,  qui  n’étreint  pas  sa  taille  dans  un  cor¬ 
set,  qui  ne  découvre  sa  poitrine  que  quand  elle  a  trop  chaud,  qui  est  habi¬ 
tuée  à  l’impression  et  à  la  circulation  de  l’air  sous  ses  robes.  Tandis  qu’il 
faut  conseiller  aux  dames  d’ôter  leur  corset  dès  qu’elles  ont  conscience 
de  leur  situation  nouvelle,  surtout  si  elles  sont  sujettes  à  des  maux  ner¬ 
veux  ;  de  s’en  débarrasser  pour  le  moins  au  moment  où  la  matrice  com¬ 
mence  à  s’élever  au-dessus  du  bassin  (quatrième  mois);  de  tenir  la  poi¬ 
trine  couverte,  de  mettre  des  pantalons  dès  que  leurs  robes  sont  soulevées 
par  la  proéminence  de  leur  ventre,  si  elles  n’en  ont  pas  déjà  eu  l’habi¬ 
tude  antérieurement  ;  de  se  vêtir  plus  ou  moins  chaudement  suivant  la 
saison. 

Dans  quelques  pays,  en  Angleterre  par  exemple,  on  a  l’habitude  défaire 
porter  aux  femmes  enceintes,  dès  qu’elles  sont  arrivées  au  sixième  ou  au 
septième  mois,  une  ceinture  abdominale  plus  ou  moins  élastique,  pour 
soutenir  la  matrice  et  l’empêcher  de  s’incliner  trop  fortement  en  avant,  en 
même  temps  que  pour  la  garantir  contre  le  froid.  Ce  que  beaucoup  de 
femmes  de  la  ville  font  dans  un  but  de  coquetterie  plutôt  que  d’utilité, 
celles  de  la  campagne  auraient  très-souvent  besoin  de  le  faire  pour  les 
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aider  à  supporter  plus  facilemeut  la  fatigue  et  leurs  rudes  travaux.  Elles 
s’en  passent  le  plus  souvent,,  et  n’accouchent  pas  moins  heureusement, 
seulement  elles  sont  exposées  à  la  suite  de  couches  répétées,  à  des  infir¬ 
mités  qui  dépendent  surtout  de  l’état  de  relâchement  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

La  femme  enceinte  n’est  pas  disposée  à  prendre  beaucoup  d’exercice  au 
début  de  la  grossesse,  parce  qu’elle  est  généralement  indisposée,  et  vers  la 
fin,  parce  qu’elle  a  trop  lourd  à  porter  et  de  la  peine  à  maintenir  l’équi¬ 
libre.  Du  quatrième  au  sixième  mois,  elle  est  plus  ingambe,  parce  que  sa 
santé  est  redevenue  meilleure  et  qu’elle  ne  sent  pas  encore  cette  fatigue 
et  cette  lourdeur  qui  se  développeront  vers  la  fin.  Ajoutez  que  vers  le  terme 
elle  a  souvent  des  nuits  fatigantes  et  insomnieuses,  ce  qui  la  dispose  le 
jour  au  repos  et  au  sommeil.  On  dirait  que  c’est  pour  ce  motif  qu’on  re¬ 
commande  à  la  femme  enceinte  de  se  donner  beauconp  de  mouvement, 
surtout  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Si,  cependant,  nous  observons  les  ani¬ 
maux  qui  nous  entourent,  nous  voyons  que  tous,  pendant  qu’ils  portent, 
deviennent  plus  tranquilles,  se  reposent  plus  souvent,  sont  moins  dispos 
à  marcher  et  à  travailler.  Nous  ne  voulons  pas  en  conclnre,  beaucoup  s’en 
faut,  qu’une  femme  grosse  ne  doit  pas  bouger,  mais  nous  croyons  qu’il 
ne  faut  pas  insister  sur  l’exercice  corporel,  quand  elle  déclare  avoir  be¬ 
soin  de  repos.  On  peut  tout  au  plus  engager,  mais  on  ne  doit  pas  exiger, 
à  moins  d’indications  tout  à  fait  particulières.  D’abord  on  est  d’accord  à 
dire  que  tout  exercice  violent  peut  occasionner  des  accidents,  tels  que  des 
hémorrhagies,  l’avortement,  l’accouchement  prématuré,  etc.  Oui,  quand 
il  y  a  une  prédisposition,  mais  quand  celle-ci  n’existe  pas,  le  mouvement  de 
la  voiture,  même  du  chemin  de  fer,  que  l’on  a  accusé  autrefois  de  provo¬ 
quer  des  avortements  (non  sans  raison  peut-être,  alors  que  ces  moyens 
de  locomotion  n’étaient  pas  encore  perfectionnés)  est  parfaitement  sup¬ 
porté.  Il  faut  s’en  abstenir,  bien  entendu,  quand,  par  expérience,  on  sait 
qu’il  en  peut  résulter  un  malaise  quelconque,  à  plus  forte  raison  quand 
dans  des  grossesses  antérieures  il  y  a  eu  des  accidents,  L’Anglaise  monte  à 
cheval  à  une  époque  même  avancée  de  la  grossesse  sans  en  souffrir.  L’ha¬ 
bitude  y  est  donc  pour  quelque  chose.  Néanmoins  tout  mouvement  vio¬ 
lent  ou  prolongé  doit  être  interdit. 

Il  est  ensuite  des  époques  de  la  gestation  dans  lesquelles  des  précau* 
tiens  sont  ntiles,  parce  que  ce  sont  celles  où  il  arrive  le  plus  facilement 
des  accidents,  ce  sont  le  troisième  et  le  septième  mois.  L’expérience  a  en¬ 
seigné  que  l’avortement  a  le  plus  fréquemment  lieu  à  trois  mois  et  l’accou¬ 
chement  prématuré  entre  le  septième  et  le  huitième  mois. 

Il  est  un  genre  d’exercice  que  les  auteurs  qui  traitent  de  l’hygiène  de 
la  femme  enceinte  passent  ordinairement  sous  silence,  ou  ils  en  parlent  à 
peine;  ce  sont  les  rapprochements  sexuels  pendant  la  grossesse.  En  cela 
encore  l’espèce  humaine  devrait  prendre  exemple  des  brutes.  Une  femelle 
qui  a  conçu  ne  se  laisse  plus  approcher  par  le  mâle.  C’est  donc  une  loi  de 
la  nature.  Popilia;  une  dame  romaine  à  laquelle  on  parlait  de  cette  parti¬ 
cularité,  répliqua  «qu’elle  n’était  pas  étonnée  que  les  animaux  fuyassent 
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le  mâle,  parce  que  c’étaient  des  bêtes  !  »  Ce  trait  d’esprit  n’ôte  rien  à  la  va¬ 
leur  de  notre  observation.  Hippocrate  dit  avoir  remarqué  que  les  femmes 
grosses  qui  s’abstiennent  de  la  société  de  leurs  maris,  accouchent  avec 
plus  de  facilité.  Cette  observation  si  judicieuse  du  père  de  la  médecine,  a 
été  retournée  par  le  monde  sensuel,  et  mainte  femme  a  dû  s’entendre  dire 
que  la  cohabitation  maritale  facilite  l’accouchement.  Nous  avons  acquis  la 
conviction  que  la  plupart  des  avortements  des  jeunes  femmes  nouvelle¬ 
ment  mariées  sont  provoqués  par  l’abus  du  coït,  sans  parler  des  affections 
utérines  qui  sont  la  conséquence  de  l’un  et  des  autres. 

Vous  voulez  donc,  nous  dira-t-on,  qu’une  femme  qui  se  sent  enceinte 
ne  se  laisse  plus  approcher  par  l’homme?  Oui,  si  cela  était  possible,  mais 
nous  reconnaissons  que  dans  l’état  de  société  dans  lequel  nous  vivons,  ce 
serait  prêcher  dans  le  désert.  Ne  pouvant  obtenir  le  tout,  nous  voudrions 
au  moins  qu’on  nous  accordât  l’abstention  à  peu  près  complète  pendant 
les  premiers  mois,  la  modération  la  plus  grande  et  l’usage  le  plus  discret 
pour  tout  le  temps.  La  nature  nous  met  encore  ici  sur  la  voie.  Plus  d’une 
fois  nous  avons  obtenu  la  confidence  de  mères  dè  famille,  qu’aussitôt 
qu’elles  étaient  enceintes,  elles  avaient  horreur  du  mari;  nous  en  avons 
même  connu  qui  à  ce  signe  remarquaient  qu’elles  étaient  grosses. 

La  femme  en  gestation  a  encore  besoin  d’être  ménagée  sous  un  autre 
rapport  ;  celui  de  son  impressionnabilité  nerveuse.  Il  est  hors  de  doute 
qu’une  femme  enceinte  est  généralement  plus  irritable,  plus  impression¬ 
nable  que  quand  elle  ne  se  trouve  pas  dans  cette  position.  Une  autre  de  ses 
fonctions  propres  peut  être  comparée  à  la  grossesse  sous  ce  rapport,  c’est 
la  menstruation.  Pendant  l’exercice  de  l’une  et  de  l’autre,  la  femme  a 
besoin  de  grands  ménagements  et  de  grands  égards.  On  doit  éviter  de 
l’irriter,  de  l’effrayer,  de  lui  causer  de  la  peine  inutile.  Les  sensations  sont 
plus  vives  dans  ces  moments  chez  la  femme,  elle  ne  peut  pas  toujours  se 
maîtriser  aussi  facilement  que  dans  l’état  habituel  de  la  vie  et  l’effet 
d’émotions  profondes  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses,  par  exemple, 
troubler  l’état  mental,  provoquer  des  accidents  nerveux  hystériformes, 
cataleptiques,  des  palpitations  violentes,  des  oppressions  de  poitrine,  des 
palpitations,  etc.,  tous  accidents  plus  graves  pendant  la  gestation  qu’à  au¬ 
cun  autre  moment,  parce  que  chez  la  femme  enceinte  la  crase  du  sang  dis¬ 
pose  aux  embolies  et  que  le  reflet,  sur  la  matrice,  peut  occasionner  des 
troubles  du  côté  de  l’œuf.  Les  anciens  portaient  le  respect  de  la  femme  en¬ 
ceinte  jusqu’à  la  saluer  en  passant  devant  elle;  usage  symbolique,  indi¬ 
quant  combien  elle  est  digne  de  ménagements. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  question  de  savoir  jusqu’à  quel 
point  l’imagination  frappée  de  la  femme  peut  impressionner  le  fruit  qu’elle 
porte  dans  son  sein.  Il  est  incontestable  qu’il  existe  une  communication 
vitale  entre  la  mère  et  le  fœtus  aussi  longtemps  que  celui-ci  est  renfermé 
dans  son  corps,  et  que  les  impressions  vives  ressenties  par  la  prem.ière 
peuvent  se  transmettre  au  dernier  et  lui  devenir  nuisibles.  Mais  delà  à  la 
reproduction  exacte  des  objets  extérieurs  et  des  infirmités  d’autrui  qui 
auraient  vivement  impressionné  la  femme,  il  y  a  loin.  Aussi  les  hypo- 
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thèses  qui  ont  été  bâties  sur  ce  thème,  même  par  des  personnes  instruites 
deviennent  de  jour  en  jour  plus  invraisemblables,  surtout  depuis  que  le 
développement  de  l’œuf  et  du  fœtus  en  particulier,  est  mieux  étudié  et 
connu.  Tout  ce  que  les  anciens  ont  dit  là-dessus  est  simplement  absurde 
et  donne  la  mesure  de  leur  crédulité  à  l’endroit  des  choses  pour  eux 
inexplicables. 

Les  soins  de  propreté  sont  nécessaires  à  la  femme  grosse  comme  à  toute 
autre;  elle  a  seulement  quelques  précautions  à  prendre  qui  ne  sont  pas 
nécessaires  dans  l’habitude  ordinaire  de  la  vie.  Les  ablutions  doivent  être 
faites  avec  de  l’eau  dégourdie  ;  les  extrêmes  de  température  du  liquide 
pourraient  avoir  quelques  inconvénients.  La  propreté  des  parties  génitales 
est  nécessaire,  parce  qu’il  s’y  développe  facilement  des  érythèmes,  des 
éruptions  et  même  des  excroissances,  qu’on  attribue,  au  moins  en  partie, 
à  des  écoulements,  ou  à  des  frictions  irritantes.  Les  injections  vaginales 
ne  doivent  être  pratiquées  que  rarement,  et  de  manière  à  produire  l’effet 
d’un  lavage  ou  bain  interne  et  non  de  douche,  le  liquide  dont  on  se  sert 
doit  être  plutôt  frais  que  chaud;  on  peuty  ajouter  quelques  gouttes  d’une 
liqueur  astringente  ou  aromatique.  Les  lavements  émollients  en  cas  de 
constipation  ne  peuvent  jamais  nuire;  frais,  ils  sont  plus  innocents  que 
chauds.  Les  bains  tièdes  ne  doivent  être  permis  que  dans  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse,  à  moins  d’indications  spéciales.  Les  bains  froids  à  l’eau 
courante  pendant  la  belle  saison  ne  sont  pas  positivement  exclus,  mais 
seront  pris  avec  la  précaution  de  n’y  séjourner  que  très-peu  de  temps.  Le 
docteur  Vidart  de  Divonne  a  publié  une  note  sur  l’hydrothérapie  pen¬ 
dant  la  grossesse;  dans  cette  note  il  vante  l’innocuité  de  cette  pra¬ 
tique  et  même  son  grand  avantage.  Le  docteur  Vidart  nous  a  déclaré  dans 
une  conversation  particulière  que  les  femmes  enceintes  non-seulement 
supportent  bien  l’hydrothérapie,  mais  qu’elles  éprouvent  une  espèce  de 
délice  à  se  jeter  journellement  dans  une  piscine  renfermant  de  l’eau  à  une 
température  très-basse  (6  à  8  centigrades),  et  nous  a  assuré  que  beaucoup 
de  dames  enceintes  qui  ont  fréquenté  son  établissement  hydrothérapique 
ont  continué  à  se  baigner  ainsi  jusqu’au  moment  de  l’accouchement,  et 
ont  non-seulement  accouché  avec  une  grande  facilité,  mais  ont  toutes  eu 
des  suites  de  couche  très-heureuses.  On  comprend  que  l’usage  de  l’eau 
froide  à  l’extérieur  fortifie  l’économie  tout  entière  et  facilite  l’exécution 
d’une  fonction  qui  exige  un  déploiement  de  forces  considérables. 

Les  bains  chauds  offrent-ils  les  mêmes  avantages?  Non,  certainement. 
Leur  effet  est  relâchant,  et  c’est  dans  ce  but  que  le  vulgaire  les  emploie, 
s’imaginant  que  le  relâchement  des  parties  externes  et  des  symphyses  du 
bassin  est  nécessaire  pour  faciliter  le  passage  de  l’enfant;  on  ne  songe  pas 
qu’on  affaiblit  aussi  les  forces  expullrices.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  incom¬ 
préhensible,  c’est  qu’on  les  conseille  le  plus  aux  personnes  molles,  lym- 
pathiques  des  villes,  qui  auraient  justement  besoin  d’être  fortifiées.  La 
femme  de  la  campagne  ne  prend  pas  de  bain,  elle  n’en  a  souvent  pas  pris 
de'sa  vie,  elle  n’en  accouche  pas  moins  bien;  l’exercice  et  la  vie  rude 
qu’elle  mène  la  baignent  de  sueur  et  lui  donnent  des  forces.  Les  bains 
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tièdes  peuvent  certainement  avoir  leur  indication,  par  exemple,  chez  des 
personnes  nerveuses,  à  constitution  sèche,  etc. ,  mais  ne  doivent  pas  former 
un  moyen  banal. 

Les  purgatifs  ont  été  vantés  pendant  quelque  temps  en  Allemagne,  non- 
seulement  par  le  charlatan  Leenhardt,  mais  aussi  par  des  praticiens  res¬ 
pectables,  comme  un  moyen  prophylactique  rendant  l’accouchement  facile 
et  les  suites  de  couche  heureuses.  Bien  entendu  que  ce  moyen  ne  devrait 
être  employé  que  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse.  Comme  remède 
empirique,  il  ne  mérite  guère  de  fixer  l’attention,  mais  bien  comme 
pouvant  avoir  son  utilité  peu  de  temps  avant  l’accouchement.  En  débar¬ 
rassant  les  voies  intestinales  avant  le  commencement  du  travail,  on  rend 
les  efforts  de  la  femme  plus  libres,  plus  efficaces,  et  on  fait  disparaître 
ce  qui,  dans  bien  des  cas,  forme  une  complication  de  la  puerpéralité. 

Pendant  bien_  longtemps,  on  a  considéré  comme  une  précaution  hygié¬ 
nique  bien  plutôt  que  prophylactique  chez  la  femme  grosse,  l’usage  de  la 
saignée  du  bras,  répétée  une  ou  plusieurs  fois  pendant  la  durée  de  la  ges¬ 
tation.  On  commençait  souvent  dès  que  la  grossesse  était  déclarée,  puis  on 
y  revenait  à  mi-terme,  enfin  une  troisième  fois  peu  de  temps  avant  l’accou¬ 
chement  ou  au  commencement  du  travail  ;  quelquefois  même  encore  pen¬ 
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Pathologie. — La  pathologie  comprend  tous  les  troubles  qui  peuvent 
se  manifester  dans  la  grossesse  depuis  son  début  jusqu’à  la  fin,  et  qui 
ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  de  simples  phénomènes  (Je  la 
gestation,  mais  qui  tombent  dans  le  domaine  véritable  de  la  pathologie  et 
exigent  l’intervention  de  la  médecine.  Nous  allons  les  exposer  aussi  briè¬ 
vement  que  possible  en  commençant  par  ceux  que  subit  la  masse  san¬ 
guine. 

1°  Altérations  dd  saNg.  — -  Ën  parlant  des  changements  qui  survien¬ 
nent  dans  la  circulation  du^sang  par  le  fait  de  la  grossesse,  nous  avons 
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exposé  les  modifications  qu’éprouve  le  liquide  sanguin  sans  insister  sur 
son  altération  plus  profonde  qui  peut  devenir  la  source  d’une  foule  de  ma¬ 
ladies. 

a.  Chloro-anémie.  —  Nous  avons  dit  qu’au  début  on  remarque  sou¬ 
vent  des  symptômes  plus  ou  moins  accentués  d’anémie  ou  de  chlorose. 
Ces  états  pathologiques  ont  leur  source  dans  la  diminution  des  globules  du 
sang  (Becquerel  et  Rodier),  la  quantité  de  fibrine  restant  normale.  Une 
foule  de  symptômes  sont  attribués  à  cette  modification  proportionnelle  des 
principaux  éléments  du  sang,  et  notamment  de  ceux  qu’on  était  habitué 
à  faire  dériver  de  la  sympathie  de  l’utérus  avec  le  plus  grand  nombre 
d’organes  intérieurs,  et  qu’on  a  appelés  en  dernier  lieu  symptômes  ré¬ 
flexes  :  tels  sont  surtout  les  troubles  de  la  digestion  et  des  sécrétions,  la 
céphalalgie,  les  palpitations  de  cœur,  etc.;  un  accablement  notable,  la  dys¬ 
pepsie,  la  constipation  et  l’amaigrissement  accompagnent  d’ordinaire  cet 
état,  qui  se  révèle  encore  à  l’extérieur  par  un  teint  pâle,  plombé ,  des 
yeux  éteints  la  lenteur  des  mouvements,  la  décoloration  des  muqueuses  ; 
cette  dernière,  qu’on  recherche  d’ordinaire  tout  d’abord  comme  signe 
caractéristique  de  chloro-anémie  n’est  pas  bien  développée  dans  tous  les 
cas,  mais  n’en  est  pas  moins  un  signe  objectif  principal. 

Ce  trouble  dans  la  composition  du  sang  ne  peut  être  attribué  qu’au 
chocimprimé  à  la  circulation,  et  aux  sécrétions  par  le  fait  même  de  la  con¬ 
ception.  Selon  toute  probabilité  le  système  nerveux  y  joue  aussi  un  rôle 
important.  A  mesure  que  la  grossesse  avance,  ces  symptômes,  du  moins  la 
plupart  d’entre  eux,  disparaissent,  ce  qui  est  un  signe  qu’il  s’opère 
spontanément  un  changement  favorable,  et  la  médecine  a  rarement  à 
intervenir  autrement  que  par  des  conseils  regardant  l’hygiène  ou  la  dié¬ 
tétique.  Quelquefois  cependant  l’état  d’anénie  ou  de  chloro-anémie  se 
développe  au  point  qu’il  faut  intervenir  plus  activement.  Les  moyens  que 
l’on  emploie  alors  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  met  en  usage  dans 
des  états  analogues,  développés  en  dehors  de  la  grossesse  :  un  bon  ré¬ 
gime,  un  air  pur  ;  puis  les  préparations  ferrugineuses  et  le  quinquina 
forment  la  base  du  traitement. 

b.  Pléthore  (hyperémie).  —  A  une  période  plus  avancée  de  la  gros¬ 
sesse  notamment  du  cinquième  au  huitième  mois,  la  nutrition  est  géné¬ 
ralement  plus  active  que  dans  l’état  même  normal,  surtout  quand  les  trou¬ 
bles  digestifs  ont  entièrement  cessé.  Alors  aussi  la  composition  du  sang 
se  modifie  d’une  manière  avantageuse  en  ce  que  la  proportion  des  glo¬ 
bules  augmente  de  nouveau.  -Il  y  a  donc  un  rapport  intime  entre  la  di¬ 
gestion  et  la  composition  du  sang.  Alors  aussi  se  déclare  quelquefois  un 
véritable  état  de  pléthore,  d’hyperémie,  qui  peut  occasionner  des  accidents 
locaux  par  congestion.  Tous  les  organes  principaux  de  l’économie  peuvent 
être  influencés  par  cette  pléthore,  mais  ce  sont  surtout  le  poumon,  le 
cœur,  le  cerveau,  la  moelle  épinière  et  la  matrice  elle-même;  ou  ces  con¬ 
gestions  déterminent  un  décollement  partiel  du  placenta  suivi  d’hémorrha¬ 
gie.  Sans  doute  il  y  a  aussi  des  pléthores  locales  indépendantes  d’une  plé¬ 
thore  générale  et  qu’il  faut  savoir  en  distinguer.  Ainsi  par  exemple,  on  se 
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tromperait  fort  en  prenant  pour  signe  caractéristique  d’une  pléthore  gé¬ 
nérale  le  gonflement  des  veines  superficielles  du  cou  ou  des  extrémités  in¬ 
férieures,  lequel  est  le  plus  souvent  le  résultat  d’une  gêne  mécanique  de 
la  circulation. 

Avant  donc  d’appliquer  des  remèdes  il  faut  bien  réfléchir.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  si,  dans  des  cas  de  pléthore  générale  ou  locale,  une 
certaine  diète,  l’usage  de  moyens  antiphlogistiques  internes  et  les  dériva¬ 
tifs  ne  donnent  pas  un  résultat  satisfaisant,  une  saignée  modérée  du  bras 
ne  nuira  jamais  ;  en  cas  de  pléthore  bien  caractérisée,  elle  peut  même 
être  répétée  plusieurs  fois. 

Ne  peut-il  pas  aussi  exister  une  pléthore  blanche  (leucémie)  dans  la¬ 
quelle,  les  globules  sanguins,  quoique  en  assez  grande  abondance,  sont 
pâles,  manquent  d’hématosine  suffisante?  On  voit  souvent  des  femmes 
bouffies  sans  être  colorées,  ayant  même  le  teint  pâle,  et  qui  éprouvent  les 
mêmes  symptômes  congestionnels  que  les  pléthoriques;  qui  ont  aussi  le 
pouls  large,  plein  et  une  température  élevée.  Une  petite  saignée  dimi¬ 
nuera  la  bouffissure  générale  du  corps  en  rendant  la  circulation  du  liquide 
sanguin  plus  facile,  et  si  postérieurement  il  se  déclare  un  état  voisin  de 
la  chloro-anémie  ;  les  toniques,  et  surtout  les  ferrugineux  feront  d’autant 
meilleur  effet. 

c.  Cachexie  séreuse.  — De  la  pléthore  blanche  à  la  cachexie  séreuse,  il 
n’y  a  pas  loin,  et  selon  toute  probabilité  celle-ci  est  souvent  une  consé¬ 
quence  de  la  première,  ou  de  Vhydroémie,  diathèse  physiologique  de  la 
grossesse  ;  mais  qui  s’est  exagérée,  et  à  laquelle  on  n’a  pas  remédié  à 
temps.  Depuis  un  grand  nombre  d’années  nous  avons  décrit  la  cachexie 
séreuse  des  femmes  enceintes,  et  des  accouchées  parce  que  fort  souvent  elle 
ne  disparaît  pas  immédiatement  après  l’accouchement.  Plusieurs  de  nos 
élèves  en  ont  fait  le  sujet  de  leurs  dissertations  inaugurales  à  Strasbourg 
et  à  Paris,  et  en  ont  publié  des  observations  nombreuses  recueillies  à 
notre  clinique.  Jusqu’à  présent  néanmoins,  on  y  a  attaché  peu  d’impor¬ 
tance,  en  France  moins  qu’ailleurs. 

Cette  cachexie  ne  diffère  pas  de  l’hydropisie  symptomatique,  comme  par 
exemple  celle  qui  est  la  conséquence  d’une  affection  organique  du  cœur, 
par  ses  manifestations  générales,  mais  elle  en  diffère  par  son  origine,  sa 
marche  et  sa  terminaison  ordinaire.  Au  lieu  d’être  liée  à  une  maladie  lo¬ 
cale,  organique,  elle  est  la  conséquence  d’une  composition  vicieuse  du 
.sang,  d’une  hydroémie  exagérée.  Plus  d'une  fois  cependant  nous  avons 
remarqué  que  son  développement  était  favorisé  par  une  affection  orga¬ 
nique  antérieure,  de  celles  notamment  qui  produisent  avec  tant  de  faci¬ 
lité  l’hydropisie  générale,  par  exemple  les  maladies  du  cœur.  Et  comme  le 
cœur  est  plus  ou  moins  hypertrophié  dans  la  grossesse  normale,  cet  état 
contribue  facilement  au  développement  de  la  cachexie. 

La  cachexie  séreuse  est  plus  ou  moins  prononcée.  Depuis  la  bouffissure 
œdémateuse  jusqu’à  l’hydropisie  complète,  on  peut  oiiserver  tous  les  de¬ 
grés  intermédiaires.  Elle  est  presque  toujours  accompagnée  de  la  décolo¬ 
ration  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Les  urines  sont  abondantes  en  général, 
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peu  colorées,  légèrement  citrines,  limpides,  ne  se  troublent  ni  par  la  cha¬ 
leur  ni  par  l’addition  d’acide  nitrique,  mais  déposent  quelquefois  des  sels, 
ce  qui  distingue  cette  affection  de  l’albuminurie  et  des  infiltrations  albu¬ 
minuriques.  On  ne  la  confond  pas  non  plus  avec  l’œdème  mécanique.  Elle 
a  tantôt  une  marche  aiguë,  fébrile  ;  tantôt  une  marche  lente,  chronique, 
apyrétique. 

Ce  qui  rend  cette  affection  dangereuse,  c’est  qu’en  se  généralisant  il  se 
fait  des  infiltrations  du  tissu  connectif  des  organes  intérieurs,  du  tissu 
cellulaire  sous-séreux  ;  des  épanchements  dans  les  cavités  closes  et  par 
suite  une  gêne  dans  l’action  d’organes  essentiels  à  la  vie.  Quelquefois 
même  on  voit  survenir  des  épanchements  subits  (métastatiques)  qui  occa¬ 
sionnent  rapidement  la  mort  (Lasserre) . 

Telle  est  à  grands  traits  ta  maladie  que  nous  avons  appelée  cachexie  sé¬ 
reuse,  et  qui  nécessite  généralement  des  moyens  toniques  et  du  fer, 
quelquefois  des  diurétiques  énergiques.  Les  observations  publiées  par 
G.  Lauth  et  Chalot,  indiquent  les  différentes  espèces  de  traitement  qui  ont 
été  employés  à  notre  clinique.  Le  retour  à  la  santé  est  l’issue  ordinaire 
de  cette  affection.  Souvent  elle  ne  disparaît  que  quelque  temps  après 
l’accouchement  ou  pendant  la  puerpéralité,  dont,  chose  singulière,  elle 
n’entrave  pas  ordinairement  la  marche  naturelle.  Quelquefois,  surtout 
quand  elle  est  liée  à  une  affection  organique,  la  mort  est  précédée  de  l’ex¬ 
pulsion  prématurée  du  produit  de  la  conception. 

Chaussier,  qui  dans  son  service  d’accouchées  à  la  Maternité  de  Paris  en 
avait  observé  quelques  cas,  les  attribuait  à  la  gêne  mécanique  de  la  respi¬ 
ration  et  à  l’imperfection  de  l’hématose  qui  en  est  la  conséquence.  Suivant 
Andral  la  diminution  de  l’albuminé  est  la  seule  altération  du  sang  qui  en¬ 
traîne  nécessairement  à  sa  suite  l’hydropisie.  Dans  ce  cas  l’hydroémie  na¬ 
turelle  peut  être  regardée  comme  cause  prédisposante  ;  l’exagération  de 
cet  état  par  une  cause  déterminante  quelconque  produit  la  cachexie. 

d.  Cachexie  fibrineuse  (hjperinose)  et  cachexie  albumineuse  (hypinose). 
—  Peut-il  exister  des  cachexies  de  ce  genre,  c’est-à-dire  une  surabon¬ 
dance  de  fibrine,  ou  d’albumine,  et  quelles  en  sont  les  conséquences?  Ce 
sont  à  l’heure  qu’il  est  encore  des  questions  à  l’état  d’hypothèse,  et  dont 
la  solution  doit  être  remise  aux  temps  à  venir,  si  toutefois  elles  méritent 
un  examen  sérieux. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  la  cholémie  ou  cachexie  bilieuse.  Quoi¬ 
qu’on  ait  voulu  rapporter  à  cette  dernière,  les  démangeaisons,  les  plaques 
et  taches  bistre  (pityriasis  versicolor),  le  masque  dont  se  couvre  sou¬ 
vent  le  visage  des  femmes  enceintes ,  il  n’y  a  rien  de  moins  probable  que 
telle  est  leur  source.  ' 

e.  Urémie.  —  L’urémie  ou  l’infection  de  la  masse  du  sang  par  l’urée, 
est  encore  une  de  ces  affections  générales,  dont  l’étude  n’est  pas  encore 
assez  avancée  pour  que  la  théorie  sur  laquelle  elle  est  basée  puisse  être  dé¬ 
finitivement  acceptée. 

L’on  sait  ou  l’on  croit  qu’à  la  suite  d’une  élimination  plus  ou  moins 
abondante  d’albumine  de  l’organisme,  la  proportion  d’urée  est  augmentée, 
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et  que  cette  substance  joue  alors  le  rôle  d’un  poison  irritant  du  système 
nerveux.  Par  suite  de  l’excrétion  de  l’albumine,  la  masse  sanguine  de¬ 
vient  en  même  temps  plus  liquide,  il  se  développe  une  infiltration  sous- 
dermique  générale  qui  se  manifeste  sous  forme  de  boursouflure  tout  à 
fait  différente  de  l’œdème  ordinaire.  La  conséquence  de  cet  empoison¬ 
nement  consécutif  du  sang  est  ordinairement  V éclampsie ,  affection  des 
plus  graves  et  qui  nécessite  une  description  spéciale.  {Voy.  Éclampsie, 
t.  XII,  p.292.)  D’ordinaire  l’élimination  de  l’albumine  est  promptement 
arrêtée  après  l’expulsion  du  produit  de  la  conception,  les  proportions  nor¬ 
males  des  éléments  du  sang  se  rétablissent  et  les  accidents  produits  par 
la  trop  grande  quantité  proportionnelle  d’urée  cessent. 

2“  Troubles  dans  l’appareil  circulatoire  et  dans  la  circulation  du 
SANG.  —  Dans  l’appareil  circulatoire,  il  peut  non-seulement  survenir  des 
affections  graves  pendant  la  grossesse,  provenant  de  l’altération  du  li¬ 
quide  qui  y  circule,  mais  le  cours  du  sang  lui -même,  peut  être  gêné  ou 
entravé  de  plusieurs  manières. 

a.  L’hypertrophie  du  cœur,  qui,  d’après  Larcher  serait  un  état  normal 
ou  physiologique  pendant  la  grossesse,  tout  comme  certaines  modifica¬ 
tions  de  la  composition  du  sang,  ne  reste  pas  toujours  dans  les  bornes 
indiquées,  mais  peut  prendre  un  caractère  plus  grave  et  donner  lieu  à  beau¬ 
coup  d’accidents  qui  en  seraient  comme  le  point  de  départ,  comme  l’œ¬ 
dème,  la  dyspnée,  les  vertiges,  et  les  indications  sont  les  mêmes  que 
celles  de  l’hypertrophie  du  cœur  en  général. 

b.  Embolies.  —  Les  embolies  vasculaires  qui  s’observent  plus  souvent 
chez  les  nouvelles  accouchées  que  chez  les  enceintes  ne  sont  nullement 
impossibles  chez  ces  dernières.  On  connaît  les  conséquences  de  l’arrêt  de 
la  circulation  du  sang  dans  certains  organes  dont  le  jeu  continu  est  néces¬ 
saire  à  la  vie  ;  le  cœur  par  exemple  et  les  poumons.  Si  des  embolies  circu¬ 
lantes  peuvent  occasionner  des  troubles  notables  dans  l’économie  et  dans 
l’exercice  de  certaines  fonctions;  quand  ces  masses  ou  concrétions  sont 
plus  volumineuses  ou  étendues,  elles  peuvent  occasionner  la  mort  subite. 
Ces  causes  de  trouble  dans  l’organisme  se  laissent  seulement  deviner  dans 
la  plupart  des  cas,  et  rarement  diagnostiquer  d’une  manière  certaine.  Quand 
ils  durent  quelque  temps,  que  les  accidents  se  répètent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  il  est  plus  facile  de  diagnostiquer  cette  cause.  Dans 
une  de  ces  dernières  années  nous  avons  vu  à  notre  clinique  une  enceinte  de 
huit  mois,  chez  laquelle  il  nous  a  été  possible  de  reconnaître  cette  cause 
avec  une  grande  probabilité,  par  des  accidents  de  lypothymie  surtout,  et 
par  les  moyens  employés,  qui  ont  consisté  principalement  en  alcalins  et 
en  diurétiques.  Nous  sommes  parvenus  pendant  quelque  temps  à  conju¬ 
rer  la  suite  de  ces  accidents.  Un  jour  des  contractions  de  la  matrice  se 
déclarèrent,  quoique  le  terme  de  la  grossesse  ne  fût  pas  encore  arrivé.  On 
surveilla  attentivement  la  malade  et  la  voyant  Ir'es-oppressée  au  moment 
où  la  tête  se  présentait  à  la  vulve,  on  en  fit  promptement  l’extraction  au 
moyen  du  forceps.  Après  un  écoulement  de  sang  dans  une  proportion 
ordinaire  par  les  parties  génitales,  une  amélioration  sensible  semblait 
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être  survenue.  L’accouchée  se  trouva  si  bien  qu’elle  voulut  allaiter.  Le 
troisième  jour,  s’étant  assise  sur  le  lit  pour  donner  à  teler  à  son  enfant, 
elle  tomba  tout  à  coup  à  la  renverse,  et  en  peu  d’instants  elle  rendit  le 
dernier  soupir.  L’autopsie  confirma  notre  diagnostic.  De  nombreuses  em¬ 
bolies  furent  découvertes.  Ducœuril  s’étendait  une  concrétion  dansl’artère 
pulmonaire  et  jusque  dans  ses  petites  ramifications,  et  formait  un  arbre 
à  beaucoup  de  branches.  On  en  trouva  aussi  dans  la  veine  cave  infé¬ 
rieure. 

Y  avait-il  dans  ce  cas  hyperinose  (cachexie  fibrineuse)?  Cette  opinion 
pourrait  être  défendue  avec  de  bons  arguments. 

c.  Varices. — Une  des  apparitions  les  plus  fréquentes  dans  le  système  cir¬ 
culatoire  des  femmes  enceintes,  c’est  la  dilatation  extraordinaire  des  veines 
superficielles  (sous-cutanées)  des  extrémités  inférieures.  Quelquefois  cette 
dilatation  se  borne  aux  capillaires;  le  plus  souvent  ce  sont  de  grosses 
branches  qui  sont  distendues,  et  forment  tout  aussitôt  des  nodosités  qu’on 
appelle  varices.  La  veine  saphène  interne  est  celle  qui  se  dilate  presque 
toujours  la  première,  puis  bientôt  tous  ses  affluents  deviennent  apparents. 
Quelquefois  c’est  d’un  côté  seulement  que  les  veines  sont  distendues  ;  le 
plus  souvent  à  gauche  (Scanzoni  dit  à  droite  et  croit  en  donner  l’explica¬ 
tion  en  disant  que  le  fond  de  l’utérus  s’incline  presque  toujours  à  droite). 
D’ordinaire  les  deux  côtés  présentent  le  même  phénomène.  Ce  qui  prouve 
que  cette  distension  ne  se  borne  pas  aux  veines  superficielles,  mais  qu’elle 
se  fait  aussi  à  l’intérieur  au-dessous  de  la  bifurcation  des  veines  iliaques, 
c’est  qu’il  se  forme  souvent  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  ;  que  les 
veines  des  parties  génitales  externes  sont  quelquefois  dilatées  au  point 
de  transformer  les  lèvres  en  tumeurs  bosselées,  noirâtres,  qui  se  laissent 
exprimer  comme  une  éponge  ;  qu’on  voit  même  des  dilatations  vari¬ 
queuses  jusque  dans  l’intérieur  du  vagin.  C’est  chez  les  femmes  pluripares 
que  cela  s’observe  le  plus  souvent. 

Les  varices  proprement  dites  se  remarquent  d’ordinaire  à  la  partie  la 
plus  déclive  du  membre,  c’est-à-dire  aux  jambes,  et  surtout  autour  des 
malléoles  et  à  la  face  interne  et  autour  du  genou  ;  puis  à  l’aine,  aux  par¬ 
ties  génitales  ;  quelquefois  aussi  sur  la  paroi  abdominale. 

Cette  distension  des  veines  disparaît  ordinairement  après  l’accouche¬ 
ment,  ce  qui  prouve  que  la  cause  de  sa  production  est  inhérente  à  la  gros¬ 
sesse,  Comment  cette  dernière  agit-elle  dans  ce  cas  ?  Le  plus  souvent  par 
une  action  mécanique,  la  pression  exercée  par  l’utérus  et  son  contenu 
sur  les  troncs  veineux  qui  traversent  le  bassin.  Quelquefois  on  peut  aussi 
en  accuser  la  pléthore,  du  moins  comme  cause  accessoire.  C’est  dire  qu’il 
est  rare  de  voir  un  état  variqueux  des  veines  avant  le  quatrième  ou  le 
cinquième  mois.  Beaucoup  de  primipares  n’en  ontjamais,  même  beaucoup 
de  pluripares  en  sont  exemptes,  parce  qu’il  y  a  beaucoup  de  causes  acces¬ 
soires  qui  en  favorisent  le  développement;  par  exemple  les  occupations 
dans  la  station  debout,  l'irritation  vasculaire,  l’affaiblissement  des  parois 
veineuses  par  une  grossesse  antérieure,  et  autres  prédispositions,  qu’il  se¬ 
rait  trop  long  de  détailler.  Aussi  les  femmes  de  la  campagne  et  celles  de 
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condition  inférieure,  sont-elles  bien  plus  sujettes  à  cette  infirmité  que  les 
dames  delà  ville,  qui  restent  peu  debout  et  s’étendent  souvent  horizonta¬ 
lement. 

Si  la  dilatation  veineuse  et  variqueuse  des  extrémités  inférieures  des 
femmes  enceintes  est  plutôt  une  infirmité  qu’une  maladie,  c’est  néanmoins 
une  infirmité  grave  et  qui  expose  à  bien  des  accidents.  En  effet  ces  va¬ 
rices  s’enflamment  quelquefois  et  occasionnent  alors  de  violentes  douleurs. 
Leur  inflammation  peut  se  propager;  elle  peut  devenir  érysipélateuse, 
phlegmoneuse.  A  la  suite  d’une  irritation,  même  peu  vive,  les  varices 
s’obstruent  par  thrombose,  et  la  circulation  y  est  interrompue.  Plus  tard 
la  peau  s’amincit,  tombe  en  sphacèle,  et  il  se  forme  des  ulcères,  dits  vari¬ 
queux.  Dans  d’autres  cas  il  reste  un  gonflement  de  la  jambe  qui  peut  du¬ 
rer  des  années.  On  a  aussi  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  rupture 
spontanée,  ou  d’ouverture  accidentelle  de  varices  qui  a  occasionné  la  mort 
par  hémorrhagie. 

C’est  donc  une  infirmité  à  surveiller.  11  faut  conseiller  à  la  femme  qui 
porte  des  varices  un  peu  considérables  ou  douloureuses,  de  ne  plus  se 
livrer  à  des  travaux  pénibles,  de  ne  pas  rester  surtout  longtemps  debout 
à  la  même  place,  de  faire  disparaître  de  ses  vêtements  tout  ce  qui  peut 
gêner  la  circulation  superficielle  du  sang,  tels  que  corsets,  jarretières;  de 
se  donner  un  peu  de  mouvement,  de  se  laver  avec  de  l’eau  plutôt  fraîche 
que  chaude,  de  ne  pas  faire  usage  de  bains  de  pieds,  de  se  coucher  quel¬ 
quefois  dans  la  journée  horizontalement,  de  ne  pas  se  couvrir  trop  chaude¬ 
ment  la  nuit;  d’éviter  en  un  mot  tout  ce  qui  appelle  le  sang  à  la  peau  ou 
en  ralentit  la  circulation  ascensionnelle.  Dans  des  cas  exceptionnels  on  a 
recours  à  des  bas  élastiques  ou  à  un  bandage  roulé,  en  commençant  par 
le  pied,  pour  exercer  de  bas  en  haut  une  douce  compression,  et  soutenir 
les  parois  vasculaires. 

Tous  les  accidents  tels  que  obstruction,  inflammation,  rupture,  etc. 
doivent  être  traités  suivant  les  préceptes.de  l’art. 

d.  OEdème  mécanique.  Il  se  déclare  souvent  chez  les  enceintes  une  es¬ 
pèce  d’œdème  des  extrémités  inférieures  qu’on  peut  avec  raison  aussi 
attribuer  à  la  difficulté  du  retour  du  sang  veineux  et  de  la  lymphe  vers  les 
centres  de  la  circulation.  Cet  œdème  est  soigneusement  à  distinguer  de 
celai  qui  est  dû  à  une  altération  du  sang  (hydroémie,  albuminurie,  etc.). 
On  est  assez  généralement  disposé  à  considérer  toute  espèce  d’œdème 
des  femmes  grosses  comme  un  effet  mécanique  ;  aussi  cite-t-on  la  grossesse 
gémellaire  comme  le  favorisant  ou  le  provoquant  facilement  parce  que  la 
pression  est  alors  plus  forte.  On  peut  répondre  que  dans  ces  cas  il  y  a  aussi 
plus  de  disposition,  à  des  modifications  profondes  de  la  masse  sanguine. 
Les  anciens  ont  déjà  invoqué  cette  causé  ;  mais  Mauriceau  ayant  parlé  de  la 
compression  des  vaisseaux  comme  cause  déterminante  de  cette  infiltra¬ 
tion,  on  a  momentanément  abandonné  la  théorie  humorale.  Puzos  a  de 
nouveau  établi  la  distinction  entre  les  deux  genres  d’enflure.  Il  peut  exis¬ 
ter  en  effet  un  œdème  purement  mécanique  ;  mais  celui-ci  ne  prend  jamais 
des  proportions  graves,  et  se  borne  d’ordinaire  aux  pieds  et  aux  jambes. 
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Autant  de  fois  que  l’infiltration  monte  plus  haut  et  envahit  le  tronc  on  peut 
la  considérer  comme  tenant  pour  le  moins  des  deux  ordres  de  causes. 

L’œdème  simple,  qu’on  peut  attribuer  à  la  compression  des  vaisseaux 
n’a  besoin  que  d’être  surveillé.  La  position  horizontale  le  dissipe  d'ordi¬ 
naire,  il  n’existe  plus  quand  la  femme  se  lève  le  matin,  mais  il  reparaît 
dans  la  journée  et  il  est  de  nouveau  complet  le  soir.  Un  mouvement  mo¬ 
déré  est  également  favorable,  mais  il  ne  disparaît  définitivement  qu’après 
l’accouchement. 

3“  Troubles  respiratoires.  —  La  respiration  est  peu  influencée  directe¬ 
ment,  parla  gestation,  ce  n’est  que  lorsque  celle-ci  est  très-avancée  que 
le  refoulement  du  diaphragme  et  la  diminution  de  la  capacité  des  cavités 
thoraciques  qui  en  est  la  conséquence  peut  gêner  le  mouvement  régulier 
des  poumons.  Cette  compression  devient  surtout  une  cause  de  gêne  quand 
les  organes  respiratoires  sont  malades,  soit  d’une  manière  aiguë,  soit 
d’une  manière  chronique,  ou  lorsqu’il  se  fait  des  épanchements  soit  dans 
les  cavités  pleurales,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  pulmonaire. 

4°  Troubles  digestifs  —  On  a  vu  que  les  troubles  digestifs  sont  de  ceux 
qui  se  déclarent  le  plus  promptement  à  la  suite  de  la  conception,  à  tel 
point  qu’on  peut  les  considérer  comme  se  trouvant  au  nombre  des  pre¬ 
miers  signes  de  la  grossesse.  Aussi  longtemps  qu’ils  se  maintiennent  dans 
certaines  limites,  qu’ils  n’empêchent  pas  la  nutrition  de  continuer,  ils  ne 
méritent  pas  une  grande  attention,  mais  quelquefois  ils  atteignent  une 
proportion  de  gravité  telle,  qu’ils  compromettent  la  santé  et  l’existence 
de  la  femme  et  du  fruit  qu’elle  porte. 

Il  serait  oiseux  de  s’arrêter  à  l’examen  des  causes  prochaines  de  ces 
troubles  si  la  manière  de  les  envisager  ne  devait  avoir  aucune  influence 
sur  la  nature  des  remèdes  à  employer,  sur  la  médication  nécessaire.  Or, 
il  est  incontestable  que  c’est  la  cause  qui  provoque  et  entretient  ces  trou¬ 
bles  qui  doit  guider  le  praticien  dans  le  traitement. 

De  temps  immémorial  on  a  considéré  cet  ordre  de  troubles  comme 
sympathiques,  c’est-à-dire  en  liaison  intime  avec  ce  qui  se  passe  dans  les 
organes  génitaux  pendant  la  grossesse.  Les  connexions  nerveuses  (par  le 
grand  sympathique  et  la  moelle  épinière),  entre  les  organes  génitaux  in¬ 
ternes  et  les  organes  digestifs,  ont  servi  à  expliquer  cette  sympathie,  en 
même  temps  qu’ils  semblent  indiquer  la  nature  des  troubles  de  la  digestion. 
Cette  explication  est  surannée  pour  beaucoup  de  modernes.  Les  névral¬ 
gies  (car  on  avoue  encore  que  la  plupart  de  ces  troubles  sont  névralgi¬ 
ques)  des  organes  digestifs  pendant  la  grossesse  ne  seraient  que  la  con¬ 
séquence  des  proportions  dans  lesquelles  les  matériaux  du  sang  se 
trouveraient  réunis  ;  en  un  mot  de  la  erase  sanguine.  Kiwisch  {Beitrage 
zur  Geburtskuncle)  a  établi  celte  théorie,  qui  a  trouvé  un  grand  avocat 
dans  Scanzoni,  lequel  dit,  à  propos  des  maladies  de  l’appareil  digestif 
pendant  la  grossesse  :  «  Il  est  certain  qu’un  très-grand  nombre  de  névral¬ 
gies  du  tube  digestif,  telles  que  l’inappétence,  les  appétits  bizarres,  le  py¬ 
rosis,  les  vomissements,  le  météorisme,  la  constipation,  la  diarrhée,  dé¬ 
pendent  purement  et  simplement  des  changements  subits  de  la  crase  du 
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gang.  »  Un  de  leurs  compatriotes  les  plus  éminents,  Virchow,  contredit 
malicieusement  Kiwiscli  et  Scanzoni  dans  une  note  qu’il  a  lue  à  la  Société 
obstétricale  de  Berlin  en  1848.  Néanmoins  celte  théorie  a  beaucoup 
d’adhérents.  Quant  à  nous,  nous  sommes  restés  dans  les  anciens  erre¬ 
ments.  La  pratique  n’en  sera  pas  grandement  influencée,  car  les  partisans 
de  l’humorisme  convenant  que  les  accidents  sont  névralgiques,  proposent 
le  même  traitement  que  nous.  Ils  accordent  même  quelque  influence,  mais 
qu’ils  appellent  secondaire,  à  la  sympathie  des  organes  génitaux  et  des 
organes  digestifs,  et  même  à  la  pression  exercée  dans  un  certain  moment 
sur  ces  derniers,  par  l’utérus  en  gestation. 

La  plupart  des  troubles  fonctionnels  des  organes  de  la  digestion  qui 
surviennent  pendant  la  grossesse,  ne  sont  que  des  indispositions  passa¬ 
gères,  ou  qui  n’exigent  de  la  part  du  praticien  que  des  conseils  et  peu  de 
remèdes  :  ce  sont  les  vomituritions,  les  appétits  bizarres,  le  ptyalisme,  etc. 

a.  Les  vomituritions  se  font  ordinairement  sentir  le  matin  immédiate¬ 
ment  après  la  sortie  du  lit,  l’estomac  étant  encore  à  jeun.  En  prenant  la 
précaution  d’avaler  une  tasse  de  café,  de  chocolat  ou  de  bouillon  avant 
de  se  lever,  le  malaise  ne  se  produit  pas  ;  s’il  se  déclare  néanmoins,  quel¬ 
ques  gorgées  d’eau  gazeuse  ou  d’eau  glacée  le  font  disparaître.  Le  pyrosis, 
quand  il  devient  fatigant  se  combat  par  des  absorbants,  ou  des  toniques 
amers. 

b.  Le  ptyalisme  ne  donne  pas  souvent  lieu  à  une  indication.  C’est  d’abord 
un  symptôme  rarement  assez  développé  pour  qu’il  devienne  urgent  d’y 
porter  remède.  Il  dure  presque  toujours  aussi  longtemps  que  la  cause 
qui  l’a  provoqué  (la  grossesse)  et  disparaît  avec  elle.  On  cite  quelques 
observations  de  ptyalisme  dans  lesquels  des  remèdes  ayant  réussi  à  le 
supprimer,  il  s’est  développé  des  accidents  qui  n’ont  cessé  qu’après  la 
réapparition  de  l’écoulement  salivaire. 

.  c.  La  constipation  peut  devenir  fatigante  à  toutes  les  époques  de  la 
grossesse  et  exiger  l’emploi  de  remèdes  plus  ou  moins  actifs.  Si  les  plus 
doux  les  externes  par  exemple,  ne  réussissent  pas ,  il  faut  en  venir  aux 
actifs  et  ne  pas  craindre  en  cela  faisant,  de  nuire  à  la  grossesse,  qui  est 
plus  compromise  par  le  mal  que  par  le  remède.  La  diarrhée  est  plus  dan¬ 
gereuse,  que  la  constipation,  parce  que  en  provoquant  fréquemment  les 
contractions  péristaltiques,  il  est  à  craindre  que  la  matrice  ne  soit  en¬ 
traînée  dans  cette  action  et  que  l’expulsion  de  l’œuf  n’en  soit  la  consé¬ 
quence.  La  diarrhée  est  presque  toujours  catarrhale,  et  doit  être  traitée 
eu  conséquence  ;  mais  dès  qu’on  remarque  que  la  matrice  entre  en  action, 
il  faut  combattre  le  mal  primitif  et  son  effet  par  des  narcotiques  (petits  la¬ 
vements  opiacés). 

d.  Vomissements  incoercibles.  —  Des  vomituritions  aux  vomissements 
il  n’y  a  pas  loin,  aussi  les  remarque-t-on  souvent  dans  les  trois  premiers 
mois  de  la  grossesse,  beaucoup  plus  rarement  dans  les  derniers.  G’est, 
comme  il  a  été  dit,  le  matin  à  jeun  qu’ils  se  déclarent  le  plus  souvent,  au 
moment  où  la  femme  se  lève.  Quand  cette  crise  est  passée  elle  ne  se  re¬ 
nouvelle  d’ordinaire  que  le  lendemain  malin  dans  les  mêmes  conditions. 
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L’esiomac  ne  contenant  plus  d’aliments,  les  matières  rendues  à  la  suite 
d’efforts  con.sidérables  ne  sont  que  des  mucosités,  quelquefois  bilieuses. 
Les  vomissements  cessent  après  l’ingestion  de  quelque  nourriture.  D’au¬ 
trefois  les  vomissements  surviennent  aussi  après  les  repas,  mais  chose 
singulière,  rarement  il  y  a  expulsion  d’aliments.  Vers  la  fin  du  troisième 
mois,  ces  vomissements  sympathiques  cessent  d’ordinaire,  à  moins  qu’ils 
ne  soient  entretenus  par  une  autre  cause  que  le  consensus  physiologique 
entre  la  matière  et  l’estomac. 

Jusqu’alors  cet  accident  attire  à  peine  l’attention  du  médecin  et  ne 
provoque  pas  même  la  pitié  de  l’entourage  de  la  femme,  parce  que  celle- 
ci  se  remet  vite  et  continue  de  se  nourrir.  Mais  il  arrive  exceptionnelle¬ 
ment  que  toute  espèce  de  nourriture  est  rejetée,  alors  la  femme  tombe 
dans  un  état  d’épuisement  et  de  faiblesse  qui  nécessitent  l’intervention 
médicale.  Si  par  les  moyens  ordinairement  employés  dans  ces  cas  on  ne 
parvient  pas  à  empêcher  le  rejet  de  la  nourriture  ingérée  dans  l’estomac, 
on  dit  que  le  vomissement  est  incoercible,  quoiqu’on  ne  désespère  pas  en¬ 
core  de  le  faire  cesser.  Quelquefois  on  n’y  léussit  pas,  alors  la  femme  suc¬ 
combe  dans  un  état  de  marasme  aigu,  tout  à  fait  semblable  à  celui  que 
produit  l’inanition. 

Plus  que  jamais  il  est  important  de  remonter  à  la  cause.  L’estomac, 
avons-nous  dit,  est  lié  par  une  sympathie  étroite  à  la  matrice.  Dans  aucune 
autre  circonstance  cette  sympathie  s’affirme  aussi  complètement  que  dans 
la  grossesse.  Les  vomissements  naissent  pour  ainsi  dire  avec  elle  et  cessent 
avec  elle  ;  quelle  meilleure  preuve  peut-on  en  donner?  Néanmoins  il  ne 
faut  pas  se  baser  uniquement  sur  cette  vérité  pour  agir,  car  la  consé¬ 
quence  en  serait  que  pour  faire  cesser  les  vomissements,  il  faut  détruii  e  la 
grossesse.  Si  l’on  voulait  commencer  par  là  on  ferait  évidemment  plus  de 
mal  que  de  bien.  L’observation  des  faits  a  démontré,  il  est  vrai,  que  les 
vomissements  cessent,  règle  générale,  dès  que  la  matrice  est  désemplie, 
et  même  dès  que  le  fœtus  est  mort,  mais  elle  a  aussi  appris  qu’à  un  cer¬ 
tain  moment  de  la  grossesse  les  vomissements  peuvent  cesser  spontané¬ 
ment.  D'où  il  est  facile  de  conclure  que  le  problème  de  l’art  consiste  à 
faire  tout  ce  qui  est  possible  pour  arrêter  les  vomissements,  avant  d’en 
venir  au  moyen  extrême.  Pour'le  faire  avec  intelligence,  il  faut  tâcher  de 
découvrir  les  causes  qui  entretiennent  le  vomissement  ;  or  ces  causes  ne 
sont  pas  si  simples  qu’on  pourrait  le  croire. 

Il  existe  à  la  vérité  une  sympathie  naturelle  entre  l’utérus  et  l’estomac, 
mais  cette  sympathie  n’est  réveillée  d’une  manière  sensible  que  quand 
l’un  ou  l’autre  de  ces  organes,  ou  les  deux  à  la  fois,  sont  extraordinaire¬ 
ment  impressionnés,  ou  sont  malades.  Les  autopsies  de  corps  de  femmes 
qur  avaient  succombé  aux  vomissements  incoercibles  n’ont  pas  toujours 
fait  découvrir  cette  complication,  parce  que  dans  certaines  circonstances 
elle  ne  laisse  que  des  traces  douteuses,  mais  dans  d’autres  on  a  constaté 
des  signes  non  équivoques  d’irritation  ou  d’inflammation  de  la  matrice;  soit 
d’une  partie  seulement  (le  col,  par  exemple),  soit  de  la  totalité  de  l’organe, 
ou  des  membranes  de  l’œuf;  quelquefois  des  altérations  de  l’estomac,  dont 
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le  siège,  la  nature  et  l’extension  ont  prouvé  qu’elles  n’étaient  pas  toujours 
récentes. 

En  apparence,  la  cause  qui  fait  réagir  l’utérus  sur  l’estomac,  c’est  la 
distension  de  la  matrice  par  le  produit  de  la  conception.  Cependant  la  ma¬ 
trice  n’est  pas  encore  distendue  au  début  de  la  grossesse;  par  suite  de 
l’éréthisme  qui  s’y  produit  et  de  l’afflux  de  sang  qui  s’y  fait,  elle  se  gonfle 
et  se  dilate,  et  par  cela  même  offre  assez  d’espace  dans  sa  cavité  pour  loger 
l’œuf  pendant  les  premières  semaines,  et  cependant  les  vomissements  se 
déclarent  peu  de  temps  après  la  conception,  au  plus  tard  à  la  première 
époque  menstruelle  supprimée.  Il  est  vrai  qu’ils  ne  prennent  d’ordinaire 
un  caractère  pathologique  sérieux  que  vers  la  fin  du  troisième  mois,  et 
exceptionnellement,  même  beaucoup  plus  tard.  On  peut  donc  supposer 
qu’outre  la  dilatation  de  la  matrice,  ce  qui  se  passe  de  moins  mécanique, 
de  moins  appréciable  dans  cet  organe,  contribue  beaucoup  aux  troubles 
fonctionnels  de  l’estomac.  Si  à  cette  disposition  fâcheuse  se  joignent  en¬ 
suite  des  causes  plus  appréciables,  qui  sont  souvent  la  conséquence  des 
causes  premières,  alors  on  s’explique  encore  mieux  que  les  vomissements 
puissent  devenir  incoercibles.  Les  déplacements  de  la  matrice,  la  rétrover¬ 
sion  et  la  flexion  pourraient  être  la  cause  de  vomissements  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse.  Graily  Hewitt,  dans  un  mémoire  inséré  parmi 
ceux  de  la  Société  obstétricale  de  Londres  (1872)  y  a  rendu  attentif.  Mais 
il  est  certain  que  ces  accidents  sont  très-rares  tout  au  commencerhent  de 
la  gestation  et  se  manifestent  d’ailleurs  par  des  symptômes  qui  les  font  fa¬ 
cilement  reconnaître. 

Les  vomissements  sympathiques  de  la  grossesse  ne  deviennent  donc  di¬ 
rectement  nuisibles,  que  quand,  par  eux,  tous  les  aliments  ingérés  dans 
l’estomac  sont  rejetés  avant  qu’une  partie  au  moins  en  ait  pu  être  décompo*. . 
sée,et  soit  passée  dans  le  tube  digestif  pour  pouvoir  y  servir  à  la  nutrition 
du  corps.  Alors  celui-ci  maigrit  rapidement,  la  fièvre  s’allume,  la  bouche 
devient  sèche,  la  soif  inextinguible;  bientôt  la  malade  ne  supporte  plus  les 
boissons,  tout  ce  qui  est  entré  dans  l’estomac  en  est  immédiatement  rejeté. 
Les  efforts  qui  accompagnent  les  vomissements  amènent  à  la  fin  très-peu 
de  mucosités,  filantes  et  quelquefois  mêlées  de  stries  de  sang.  L’haleine 
devient  acide  d’abord,  puis  fétide,  la  langue  prend  une  couleur  rouge  ce¬ 
rise,  les  lèvres  deviennent  fuligineuses,  les  dents  se  couvrént  d’une  crasse 
épaisse,  la  peau  est  sèche,  l’urine  rare,  trouble  et  puante  ;  il  y  a  consti¬ 
pation  opiniâtre.  Enfin  les  traits  s’altèrent  profondément,  la  paupière  in¬ 
férieure  se  rétracte,  l’œil  devient  terne  ;  le  pouls  est  accéléré,  petit, 
presque  insensible.  Dans  la  dernière  période  du  mal,  il  y  a  des  hallucina¬ 
tions  passagères,  un  découragement  moral  très-grand,  une  faiblesse  telle, 
que  la  malade  ne  peut  plus  remuer.  Bientôt  les  vomissements  cessent,  et 
il  survient  du  délire  et  du  coma  avant  que  la  vie  ne  s’éteigne. 

La  mort  arrive  le  plus  souvent  entre  la  fin  du  troisième  et  le  cinquième 
mois  de  la  gestation,  si  le  vomissement  n’a  pas  pu  être  arrêté  ou  si  le  pro¬ 
duit  de  la  conception  n’a  pas  été  expulsé  spontanément. 

Il  est  naturel  de  supposer  que  des  efforts  de  vomissements  aussi  vio- 
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lents,  aussi  fréquents  et  répétés  doivent  être  souvent  suivis  d’avortement. 
Il  n’en  est  rien  pourtant;  on  dirait  que  dans  ces  cas  l’œuf  est  plus  intime¬ 
ment  uni  que  d’ordinaire  à  la  matrice,  et  le  plus  ordinairement,  quand  son 
expulsion  a  lieu,  elle  ne  précède  que  de  peu  le  moment  de  la  mort.  La 
perte  de  sang  et  la  perte  de  forces  qui  accompagnent  cet  acte,  enlèvent  à  la 
pauvre  malade  sa  dernière  étincelle  de  vie.  Quant  au  fœtus,  il  naît  le  plus 
souvent  frais  et  même  vivant,  car  quand  il  meurt  dans  la  matrice,  les  vo¬ 
missements  cessent.  Dans  quelques  cas  heureux  l’avortemeut  survient  à 
une  époque  où  la  situation  de  la  malade  n’est  pas  désespérée,  alors  la  gué¬ 
rison  est  d’ordinaire  prompte;  dans  d’autres  qui  offraient  déjà  un  pro¬ 
nostic  très-grave,  les  vomissements  cessent,  soit  par  l’influence  du  traite¬ 
ment  employé,  soit,  et  le  plus  souvent  peut-être,  par  l’effet  des  progrès  de 
l’évolution  de  l’utérus.  Ceci  arrive  dans  les  cas  de  vomissements  purement 
sympathiques  {essentiels),  car  quand  ils  sont  entretenus  par  une  autre 
cause  encore,  ils  font  plutôt  des  progrès  à  mesure  que  la  grossesse 
avance. 

Il  ne  faut  donc  en  aucun  cas  attendre  que  les  vomissements  aient  pro¬ 
voqué  un  amaigrissement  du  corps  et  un  affaiblissement  de  l’économie 
marqués,  delà  fièvre  et  du  délire,  pour  intervenir.  L’indication  commence 
dès  que  les  vomissements  se  répètent  fréquemment  dans  la  journée  et  que 
la  nourriture  nécessaire  à  l’alimentation  du  corps  est  rejetée  en  grande 
partie. 

Les  moyens  conseillés  et  employés  sont  en  si  grand  nombre  et  de  nature, 
si  diverse,  que  l’on  y  reconnaît  immédiatement  l’impuissance  de  la  thé¬ 
rapeutique  médicale.  Quand  on  s’y  prend  de'  bonne  heure,  on  peut  com¬ 
mencer  par  les  plus  simples;  les  calmants  et  les  sédatifs.  Les  eaux  miné¬ 
rales  gazeuses  sont  conseillées  d’abord,  mais  sont  rarement  assez  efficaces. 
L’eau  glacée  et  la  glace  viennent  ensuite;  puis  les  absorbants  et  les  alca¬ 
lins,  indiqués  surtout  si  les  matières  rejetées  réagissent  d’une  manière 
acide.  Quelquefois  il  y  a  lieu  d’administrer  de  légers  purgatifs.  Quand  ces 
moyens  simples  ont  échoué,  on  a  recours  à  des  calmants  énergiques  à 
l’intérieur  et  à  l’extérieur  :  la  belladone,  la  valériane,  l’asa  fœtida,  la 
morphine,  le  chloroforme  ;  à  l’extérieur  des  cataplasmes  opiacés,  des  fric¬ 
tions  avec  de  la  pommade  belladonée,  les  injections  hypodermiques  de 
sulfate  d’atropine,  de  morphine;  la  pulvérisation  d’éther,  de  chloroforme 
sur  la  région  épigastrique;  l’application  de  glace  sur  l’estomac.  Le  bro¬ 
mure  de  potassium  et  le  cliloraî,  deux  sédatifs  puissants,  n’ont  pas  encore 
subi  les  épreuves  de  l’expérience. 

Ces  moyens  rationnels  en  apparence  ayant  le  plus  souvent  échoué,  on 
a  aussi  eu  recours  à  des  remèdes  qu’on  pourrait  appeler  empiriques.  De  ce 
nombre  est  l’iodure  de  potassium  que  Eulenberg  (de  Coblentz)  a  conseillé, 
et  il  dit  avoir  employé  avec  succès  l’oxalate  de  cérium  ,  que  Simpson  a 
vanté,  le  haschisch  et  beaucoup  d’autres.  Dans  ces  derniers  temps  on  a 
aussi  eu  recours  à  l’électricité.  Soye  'etFauvelle  (de  Laon)  en  ont  fait  usage 
et  assurent  avoir  guéri  instantanément  par  ce  moyen.  Pour  les  anciens 
(Sauvage,  Astruc),  ta  saignée  générale  était  une  panacée. 
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Mais  puisque  le  vomissement  incoercible  a  son  point  de  départ  dans  la 
matrice,  pourquoi  s’adresse-t-on  uniquement  à  l’organe  sympathique¬ 
ment  impressionné  ?  Nous  pensons  qu’on  a  trop  perdu  de  vue  l’état  de  la 
matrice  et  de  son  contenu.  Cependant  on  a  déjà  conseillé  l’application  de 
sangsues  aux  parties  génitales  et  au  col  de  l’utérus.  Greenhalgh  a  recom¬ 
mandé  des  suppositoires,  contenant  8  à  1 0  centigrames  de  morphine  intro¬ 
duits  dans  le  vagin.  Enfin  en  1870  l’Académie  de  médecine  de  Paris  a 
accordé  le  prix  Barbier  au  docteur  Mauny  (de  Mortagne)  pour  son  travail 
sur  la  cautérisation  du  col  de  l'utérus  employée  comme  moyen  de  traite¬ 
ment  des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse. 

Si  on  voulait  énumérer  toutes  les  propositions  qui  ont  été  faites,  on  écri¬ 
rait  un  livre  entier.  Et  cependant...  il  est  des  cas  où  aucun  de  ces  moyens 
n’a  abouti.  Il  ne  reste  alors  plus  au  praticien  qu’une  ressource,  c’est  de 
faire  disparaître  la  cause  principale  du  mal  redoutable  qu’il  a  à  combattre; 
c’est-à-dire  de  provoquer  l’expulsion  de  l’œuf. 

En  1852,  nous  avons  défendu  cette  pratique  alors  qu’à  l’Académie  de 
médecine  la  question  de  la  provocation  de  l’avortement  était  en  discus¬ 
sion. Elleest  généralement  adoptée  aujourd’hui.  La  difficulté  consiste  dans 
le  choix  du  moment.  Nous  ne  rappellerons  pas  le  grand  nombre  d’objec¬ 
tions  qui  ont  été  faites  à  notre  proposition.  On  a  surtout  invoqué  des  obser¬ 
vations  qui  prouvaient  que  les  vomissements  peuvent  cesser  spontanément 
d’un  moment  à  l’autre,  ou  céder  à  l’emploi  d’un  remède  qui  n’avait  pas 
encore  été  essayé  jusqu’alors  ;  qu’on  a  d’ailleurs  vu  des  femmes  succom¬ 
ber,  même  après  avoir  provoqué  l’expulsion  du  produit  de  la  conception. 
Tout  cela  est  très-vrai,  mais  ce  qui  ne  l’est  pas  moins,  c’est  qu’un  très- 
grand  nombre  de  femmes  succombent  aux  vomissements  incoercibles  et 
qu’on  possède  déjà  beaucoup  d’exemples  de  femmes  sauvées  par  la  provo¬ 
cation  de  l’avortement.  Nous  nous  dispensons  de  donner  des  statistiques 
qui  le  prouveraient.  On  peut  même  assurer  que  presque  toutes  les  malades 
de  cette  espèce  auraient  pu  être  sauvées  si  l’opération  avait  été  entreprise 
en  temps  utile.  C’est  là  la  pierre  d’achoppement.  Dans  quel  moment  faut- 
il  provoquer  l’avortement,  pour  ne  pas  l’entreprendre  ni  trop  tôt  ni  trop 
tard?  Il  n’est  pas  possible  de  dire  quelque  chose  de  positif  à  cet  égard. 
Nous  croyons  que  l’on  doit  y  procéder  dès  que  le  danger  approche  et  que 
l’on  a  employé  en  vain  tous  les  moyens  conseillés  dans  ces  circonstances 
sans  s’arrêter  à  l’idée  que  l’on  aurait  encore  pu  mettre  en  usage  tel  ou  tel 
remède.  Le  mal  marche  quelquefois  tellement  vite  qu’on  n’a  pas  le  temps 
d’essayer  tous  les  moyens  vantés  ;  enfin  mieux  vaut  avoir  opéré  un  peu 
trop  tôt  que  trop  tard. 

Quel  est  le  procédé  de  provocation  le  plus  expéditif  et  le  plus  innocent? 
t)’ abord  on  ne  doit  pas  songer  à  l’emploi  de  moyens  internes.  Si  par  l’élec¬ 
tricité  on  pouvait  obtenir  sûrement  un  résultat  satisfaisant,  il  faudrait  la 
préférer,  mais  nous  avons  vu  tout  à  l’heure  qu’on  l’a  proposée  pour  arrê¬ 
ter  les  vomissements.  Jusqu’ici  les  meilleurs  procédés  sont  ceux  indiqués 
pour  la  provocation  de  l’accouchement  prématuré  {voy.  ce  mot,  1. 1) ,  la  di¬ 
latation  du  col  et  le  cathétérisme.  Nous  croyons  inutile  d’insister. 
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e.  Ictère  chez  les  femmes  enceintes.  — Nous  avons  déjà  touché  à  cette  ques¬ 
tion  en  parlant  des  dyscrasies  humorales,  mais  il  est  évident  que  d’autres 
causes  peuvent  provoquer  l’explosion  de  l’ictère  chez  une  femme  grosse. 
D’abord  il  faut  dire  que  c’est  une  maladie  rare  chez  les  femmes  enceintes. 
Chiari,  Braun  et  Spæth  {Klinik  der  Geburtsk.  u.  Gynsecol.)  n’ont  vu  que 
quatre  cas  sur  16,079  enceintes.  Cependant  on  l’a  vu  régner  épidémique- 
ment  (Kerksig,  Bardinet). 

L’ictère  spontané  nait,  chez  les  femmes  enceintes,  sous  l’influence  des 
causes  ordinaires,  mais  peut  aussi  se  développer  par  l’action  de  causes  gé¬ 
nérales  et  communes.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  l’épidémie  décrite  par 
Bardinet;  elle  n’a  pas  sévi  uniquement  sur  les  femmes  enceintes,  dit-il,  elle 
a  aussi  frappé  le  reste  de  la  population  :  en  d’autres  termes  les  femmes 
grosses  ont  subi  l’influence  commune. 

Quand  l’ictère  est  spontané,  on  ne  le  voit  guère  que  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse.  Alors  il  paraît  tout  naturel  de  l’attribuer  aux 
troubles  apportés  à  la  sécrétion  biliaire  par  la  compression  médiate  ou  im¬ 
médiate  des  vaisseaux  du  système  de  la  veine  porte,  compression  qui  dis¬ 
pose  à  quelque  altération  particulière  du  foie,  par  exemple  celle  que 
Rokitansky  a  AppeUeV ati'ophie  jaune.  Généralement  l’ictère  survenu  pen¬ 
dant  la  grossesse, disparaît  assez  rapidement  après  l’accouchement,  comme 
toutes  les  affections  engendrées  par  elle. 

Il  y  a  vingt  et  quelques  années  que  l’attention  a  été  portée  de  nouveau 
sur  l’ictère  des  femmes  enceintes.  Déjà  Klein,  dans  son  Interpres  clinicus 
avait  dit  «  qui  (icterus)  gravidis  ultimis  accidit  mensibus,  misse  per  ve- 
neam  cruore  vel  partit  tandem  toUitur.  »  Cazeaux  (1850)  a  distingué 
deux  formes  d’ictère  un  ictère  simple  et  un  ictère  grave.  Bardinet  admet 
de  plus  un  ictère  épidémique  qui  se  manifeste  sous  trois  formes  diffé¬ 
rentes;  il  est  simple  ou  bénin,  abortif  ou  grave,  ou  malin.  L’ictère  qu’il 
appelle  abortif  n’est  qu’un  premier  degré  de  malignité  de  la  maladie. 
Ce  qui  veut  dire  en  termes  plus  simples  et  plus  clairs,  que  chez  les 
femmes  enceintes  l’ictère  peut  être  (comme  il  l’est  le  plus  souvent)  un 
mal  bénin;  qu’il  peut  aussi  devenir  malin,  et  alors  provoquer  l’avorte¬ 
ment  comme  toute  autre  maladie  aiguë,  et  surtout  générale.  Quant  à  être 
épidémique  chez  la  femme  grosse,  cela  veut  dire  seulement  qu’une  femme 
grosse  peut  être  atteinte  d’une  maladie  quelconque  (de  l’ictère  comme 
d’une  autre)  qui  règne  épidémiquement.  Dans  cette  circonstance  la  ma¬ 
ladie  prend  facilement  un  caractère  de  malignité,  parce  qu’il  y  a  empoi¬ 
sonnement  du  sang  par  cholémie. 

L’ictère  simple  n’a  pas  besoin  d’être  décrit  ici,  il  rentre  dans  la  loi 
commune;  l’ictère  sporadique  grave,  est  peu  connu;  on  en  cite  les  cas. 
L’ictère  épidémique,  croit  Bardinet,  était  à  peu  près  inconnu  avant  lui.  Il 
en  rapporte  treize  observations.  Chez  cinq  femmes  la  maladie  n’a  point 
troublé  la  grossesse;  chez  cinq  autres,  elle  a  été  suivie  d’avortement  ou 
d’accouchement  prématuré  ;  chez  trois,  il  y  a  eu  des  accidents  typhiques 
qui  ont  été  suivis  de  la  mort.  C’est,  comme  pour  l’ictère  simple,  daus  les 
trois  derniers  mois  que  la  maladie  s’est  déclarée  chez  les  treize  sujets. 
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Sur  treize  enfants,  sept  sont  restés  vivants,  six  sont  morts;  aucun  ne 
présentait  de  signe  d’ictère  ;  ceux  qui  ont  survécu  n’en  ont  pas  été  at¬ 
teints. 

La  grossesse  a  été,  dans  cette  épidémie,  une  cause  prédisposante,  ce  qui 
est  d’autant  moins  étonnant  si  l’on  admet  avec  Kiwisch  et  Scanzoni  une 
cholémie. 

C’est  dans  les  pays  chauds  qu’on  voit  le  plus  souvent  ces  épidémies 
(Martinique),  et  où  la  mortalité  est  le  plus  considérable.  Mais  ceci  se  rap¬ 
porte  plutôt  à  l’influence  en  général  des  épidémies  sur  la  grossesse,  qu’à 
l’ictère  des  femmes  grosses. 

Le  traitement  de  l’ictère  simple  ne  présente  aucune  difficulté.  Ses  causes 
chez  les  femmes  enceintes,  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  chez  toute  autre 
personne.  Si  la  compression  médiate  ou  immédiate  du  foie  y  contribue 
ou  en  est  la  cause  principale,  les  moyens  ordinaires  seront  insuffisants, 
et  il  faudra  attendre  patiemment,  tout  en  employant  les  remèdes  ordi¬ 
naires,  que  cette  compression  vienne  à  cesser.  Contre  l’ictère  épidémique, 
il  doit  exister  peu  de  ressources,  si  l’on  considère  la  proportionnalité  des 
décès  et  des  retours  à  la  santé.  Caradel  ayant  remarqué  qu’après  un 
avortement,  une  de  ses  malades,  qui  était  atteinte  d’ictère  grave,  s’est 
remise  promptement,  n’a  pas  hésité  à  proposer  la  provocation  de  l’a¬ 
vortement.  Ici  la  question  de  traitement  rentre  un  peu  dans  celle  des  vo¬ 
missements  incoercibles,  qu’on  est  étonné  de  voir,  pour  le  dire  en  pas¬ 
sant;  ne  jamais  provoquer  d’ictère  I 

Après  cela  existe-t-il  un  ictère  spécial  aux  femmes  enceintes  ? 

f.  Démangeaisons  sans  éruption  sur  toute  la  surface  du  corps.  Nous 
avons  été  consulté  plusieurs  fois  par  des  femmes  mariées  qui,  aussitôt 
qu’elles  étaient  devenues  enceintes,  éprouvaient  sur  toute  la  surface  du 
corps  (a  capite  ad  calcem)  des  picotements  sous  la  peau,  qu’elles  appe¬ 
laient  des  démangeaisons,  et  qui  ne  faisaient  qu’augmenter  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  grossesse  et  ne  cessaient  qu’après  l’accouchement,  lequel  surve¬ 
nait  toujours  avant  terme. 

Feu  le  docteur  Aronssohn,  agrégé  à  la  faculté  de  médecine  de  Stras¬ 
bourg,  nous  a  procuré  la  première  occasion  d’observer  un  fait  de  ce 
genre.  Nous  avons  visité  avec  lui  une  dame  de  trente  et  quelques  années 
qui  avait  été  enceinte  cinq  fois.  Dans  chaque  grossesse  les  démangeaisons 
n’avaient  pas  tardé  de  se  déclarer  dès  que  la  conception  avait  eu  lieu.  Au 
bout  de  peu  de  temps,  elles  devenaient  tellement  intenses,  que  la  pauvre 
femme  n’avait  plus  de  repos  ni  jour  ni  nuit,  et  maigrissait  à  vue  d’œil. 
Elle  se  grattait  avec  une  véritable  fureur  à  certains  moments,  et  cepen¬ 
dant  on  ne  voyait  pas  trace  d’éruption  sur  son  corps.  Aplusieurs  reprises 
elle  avait  cependant  atteint  le  sixième  mois  de  la  grossesse.  Alors  ses 
souffrances  étaient  si  grandes,  la  fatigue  était  si  excessive,  qu’elle  n’au¬ 
rait  pas  pu  supporter  plus  longtemps  cet  état  ;  elle  menaçait  de  se  jeter 
à  l’eau...  lorsque  la  matrice  commença  à  se  contracter  et  expulsa  le 
produit  de  la  conception.  Le  fœtus  était  vivant,  mais  non  viable.  Un 
soulagement  immédiat  suivait  l’avortement  et  les  démangeaisons  cès- 
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saient  complètement,  pour  ne  reparaître  qu’avec  une  nouvelle  grossesse. 

Nous  fûmes  appelé  en  consultation  à  l’occasion  de  la  sixième  grossesse 
déjà  arrivée  au  sixième  mois.  La  malade  déclara  qu’elle  ne  pouvait  plus 
supporter  ce  tourment.  Son  médecin  nous  dit  qu’il  avait  employé  en  vain 
tous  les  moyens  qu’il  avait  pu  imaginer,  et  qu’il  voulait  savoir  si  ce  n’é¬ 
tait  pas  le  cas  de  provoquer  l’avortement.  La  femme  n’était  pas  encore 
assez  avancée  dans  sa  grossesse  pour  que  le  fœtus  pût  être  considéré 
comme  viable.  Nous  résolûmes  de  temporiser,  mais  l’avortement  spon¬ 
tané  vint  encore  cette  fois  débarrasser  la  malade  de  son  infirmité  insup¬ 
portable. 

Nous  répétons  que  sur  le  corps  de  cette  malheureuse,  on  ne  pouvait 
découvrir  aucune  trace  d’éruption,  on  y  voyait  seulement  l’empreinte  de 
ses  ongles  et  les  égratignures  qu’elle  s’était  faites.  Nous  lui  conseillâmes 
d’éviter  de  redevenir  grosse. 

Cette  observation  remonte  à  quarante  ans.  Il  n’en  est  pas  resté  de 
traces  dans  nos  notes,  mais  le  fait  était  tellement  frappant,  qu’il  est  resté 
dans  notre  mémoire.  Par  contre,  nous  avons  retrouvé  la  lettre  d’une  autre 
malade,  datée  de  1867,  par  laquelle  elle  nous  informe  qu’elle  a  déjà  eu 
sept  enfants,  tous  nés  au  septième  mois  et  dont  un  seul  est  resté  en  vie. 
Pendant  les  cinq  premiers  mois  de  la  grossesse  cette  dame  était  bien  por¬ 
tante  «  à  merveille  »  dit-elle  ;  mais  le  jour  où  elle  entrait  dans  le  sixième 
mois,  elle  tombait  malade  de  démangeaisons  continuelles,  qui  ne  la  quit¬ 
taient  plus  jusqu’après  l’accouchement.  Aussitôt  accouchée  elle  se  portait 
bien.  Elle  avait  consulté  plusieurs  médecins  de  son  pays  et  fait  usage  de 
différents  moyens,  mais  qui  n’avaient  rien  changé  à  cette  singulière  dis¬ 
position. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  nous  recevions  de  loin  en  loin  la  visite 
d’une  femme  de  la  campagne,  âgée  de  36  ans,  qui  est  tourmentée  depuis 
plusieurs  années  par  des  démangeaisons  semblables.  Elle  est  maigre,  a  le 
teint  hâve,  sa  bouche  et  ses  lèvres  sont  habituellement  sèches;  elle  a  des 
appétits  bizarres.  On  n’aperçoit  pas  la  moindre  trace  d’éruption  sur  son 
corps,  et  cependant  elle  ne  cesse,  dit-elle,  de  se  gratter  jour  et  nuit  ; 
quelquefois  avec  une  telle  rage,  qu’elle  emploie  couteaux,  fourchettes  et 
toute  sorte  d’autres  instruments,  avec  lesquels  elle  se  blesse  très-souvent 
(quand  le  sang  conle  elle  se  sent  soulagée)  ;  elle  se  frotte  contre  les  meu¬ 
bles  quand  elle  ne  peut  arriver  plus  directement  à  ses  fins.  Cette  pauvre 
femme  se  ruine  à  acheter  des  remèdes  pour  se  débarrasser  de  sa  plaie. 
C’est  à  peine  si  on  est  parvenu  à  la  soulager  un  peu  avec  de  l’arsenic  et 
du  souffre  à  l’intérieur,  des  lotions  alcalines  et  mercurielles  à  l’extérieur. 
Elle  est  toujours  beaucoup  plus  tourmentée  à  l’époque  des  règles.  Nous 
craignons  qu’elle  ne  tombe  dans  le  marasme. 

La  provocation  de  l’avortement  pourrait-elle  se  justifier  dans  un  cas 
semblable  ? 

Quel  est  le  principe  qui  circule  avec  le  sang  et  qui  occasionne  ces  dé¬ 
mangeaisons  ?  Peut-on  attribuer  cet  effet  aux  matériaux  de  la  bile?  Ces 
matériaux  pourraient-ils  exister  dans  le  sang  sans  occasionner  la  jaunisse? 
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ou  faut-il  admettre  un  principe  spécifique  d’une  nature  inconnue?  Pour 
le  moment  la  solution  de  ces  questions  nous  paraît  impossible. 

g.  Troubles  sécrétoires.  —  La  plupart  des  troubles  sécrétoires  se  re¬ 
marquent  dans  les  glandes  qui  font  partie  de  l’appareil  digestif.  11  en  a 
été  parlé  déjà,  ils  sont  d’abord  peu  importants.  Le  principal  émonctoire 
de  l’économie,  la  perspiration  cutanée  ne  donne  pas  lieu  à  des  remarques 
particulières.  L’appareil  urinaire  seul  est  quelquefois  influencé  d’une  ma¬ 
nière  pathologique,  soit  directement  soit  indirectement. 

Il  a  déjà  été  question  de  la  congestion  rénale  ;  cette  congestion  ne  peut 
pas  être  niée,  elle  a  lieu  surtout  du  moment  où  la  matrice  a  dépassé  le 
détroit  supérieur  et  s’élève  dans  le  ventre.  Quand  cette  congestion  dure 
quelque  temps,  elle  peut  donner  lieu  à  différents  symptômes  généraux  et 
locaux  qui  méritent  d’attirer  l’attention,  quoiqu’il  soit  difficile  de  les  com¬ 
battre  directement.  Cependant  une  saignée  générale  ou  locale  peut  deve¬ 
nir  utile  pour  diminuer  la  pléthore  et  obvier  à  des  accidents  consécutifs. 
La  quantité  plus  ou  moins  grande  d’albumine  dans  les  urines,  est  d’ordi¬ 
naire  l’unique  signe  auquel  on  peut  reconnaître  cette  altération  de  la  sé¬ 
crétion  urinaire,  basée  sur  une  lésion  organique.  Ce  sujet,  nous  l’avons 
déjà  dit,  a  été  traité  dans  un  article  spécial. 

h.  Troubles  nerveux.  —  On  parle  beaucoup,  dans  les  anciens  auteurs 
surtout,  des  troubles  nerveux  qui  peuvent  survenir  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  à  tel  point  qu’on  croirait  que  c’est  un  événement  ordinaire.  Il  n’en 
est  rien.  Ces  troubles  développés  au  point  de  pouvoir  être  considérés 
comme  des  maladies,  sont  heureusement  très-rares;  nous  disons  heureu¬ 
sement,  parce  que,  quand  ils  se  déclarent,  ils  ne  sont  pas  exempts  de  gra¬ 
vité.  Mais  il  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  croit  de  voir  des  femmes 
grosses  atteintes  de  trouMes  cérébraux,  de  lypémanie,  de  manie,  d’apo¬ 
plexie,  de  paralysie,  etc.  Les  organes  des  sens  sont  plus  souvent  atteints, 
mais  rarement  d’uiie  manière  grave.  Ensuite  les  convulsions  partielles, 
hystériques,  la  catalepsie,  se  voient  plus  fréquemment. 

Les  troubles  intellectuels  ne  se  manifestent  guère  que  chez  des  person¬ 
nes  qui  y  sont  prédisposées.  Il  est  rare  qu’on  constate  la  folie  puerpérale 
en  général  sans  qu’on  puisse  s’assurer  qu’il  existait  une  prédisposition 
héréditaire.  Alors  la  grossesse  n’est  qu’une  cause  occasionnelle,  qui  fait 
éclater  la  maladie.  De  grandes  contrariétés,  de  grands  malheurs  peuvent 
provoquer  une  aliénation  mentale  momentanée,  plus  facilement  chez  une 
femme  enceinte,  que  si  elle  ne  l’avait  pas  été,  mais  il  y  a  aussi  plus  de 
chances  de  guérison. 

On  observe  assez  fréquemment  l’héméralopie  et  la  nyctalopie  chez  les 
femmes  grosses.  Ce  mal  cède  presque  toujours  à  l’administration  du 
sulfate  de  quinine;  comme  s’il  tenait  un  peu  de  la  nature  de  la  fièvre 
intermittente.  L’amaurose  qui  survient  quelquefois  dès  les  premiers 
temps  est  beaucoup  plus  grave,  surtout  quand  elle  peut  être  rattachée  à 
une  intoxication  du  sang.  Fl.  Churchill  en  donne  une  observation  intéres¬ 
sante  {Traité pratique  des  maladies  des  femmes,  p.  1114).  Il  n’en  a  pas 
été  de  même  de  quelques  amauroses  qui  ont  malheureusement  duré.  Nous 
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avons  toujours  dans  la  mémoire  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  qui 
portait  des  jumeaux.  Dès  le  commencement  de  la  grossesse  elle  devint 
amaurotique  ;  après  son  accouchement  son  état  s’améliora,  mais  c’est  à 
peine  si  elle  put  entrevoir  ses  enfants  qu’elle  a  néanmoins  voulu  nourrir 
de  son  sein.  Les  pupilles  se  dilatèrent  de  plus  en  plus  et  la  jeune  mère 
resta  frappée  de  cécité  ;  elle  ne  put  plus  voir  ses  enfants  qui  prospéraient. 
Fl.  Churchill,  à  la  page  citée  ci-dessus,  rapporte  un  exemple  de  surdité 
persistante. 

Une  congestion  prolongée  de  la  moelle  épinière  peut  donner  lieu  à  un 
état  paraplégique;  la  compression  du  plexus  sacré  par  la  tête  fœtale 
plongeant  dans  l’excavation,  peut  produire  le  même  effet  ;  ce  ne  sont  ce¬ 
pendant  pas  les  seules  causes  qu’on  a  invoqués  ;  on  a  aussi  parlé  de  la  pa¬ 
ralysie  réflexe,  de  l’épuisement  de  l’excitabilité  propre  de  la  moelle;  enfin 
et  toujours  de  la  chloro-anémie,  et  même  de  l’albuminurie  ;  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  il  est  certain  que  la  paraplégie  peut  se  déclarer  d’un  moment 
à  l’autre,  surtout  à  partir  du  milieu  de  la  grossesse,  et  qu’elle  ne  disparaît 
pas  toujours  après  l’accouchement. 

L’anémie,  que  l’on  dit  quelquefois  être  constitutionnelle  dans  la  gros¬ 
sesse,  est  invoquée  pour  expliquer  toutes  les  paralysies  quelconques  qui 
se  développent  pendant  sa  durée.  Ne  voit-on  l’anémie  que  dans  la  gros¬ 
sesse?  n’est-elle  pas  très-fiéquente  en  dehors  de  cet  état,  et  pourquoi 
n’observe- t-on  pas  habituellement  chez  les  sujets  anémiques  les  affectibns 
convulsives  et  paralytiques  dont  on  peut  rencontrer  toutes  les  variétés  pen- . 
dant  la  gestation?  Nous  ne  voulons  pas  toutes  les  citer  et  encore  moins  en 
déterminer  les  causes  probables,  puisqu’on  invoque  toujours  les  mêmes 
pour  toutle  groupe  d’accidents  nerveux.  Pour  l’accoucheur  il  s’agit  de  sa¬ 
voir  par  quels  moyens  ou  peut  les  combattre,  et  s’il  n’est  pas  permis  de 
faire  disparaître  la  cause  première  de  ces  accidents,  dès  que  la  vie  de  la 
femme  est  en  danger  et  que  l’on  a  en  même  temps  acquis  la  conviction 
que  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires  sont  impuissants  dans  le  cas 
spécial. 

Ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  présent  sur  les  maladies  des  femmes  grosses 
prouve  surabondamment  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  production  des 
maladies.  Les  changements  profonds  qui  s’opèrent  dans  l’économie  de  la 
femme  pendant  la  gestation  en  sont  cause  ;  on  voit  aussi  que  ces  maladies, 
qui  disparaissent  presque  toujours  après  l’accouchement,  peuvent  cepen¬ 
dant  laisser  des  traces  profondes,  par  exemple  les  affections  paralytiques. 

La  grossesse  devient-elle  pour  la  femme  une  prédisposition  à  contrac¬ 
ter  certaines  maladies  en  dehors  de  la  sphère  puerpérale?  On  peut  hardi¬ 
ment  répondre  que  les  modifications  de  l’économie  pendant  la  grossesse 
ne  prédisposent  pas  aux  maladies  ordinaires.  On  n’a  pas  vu,  en  temps 
d’épidémie  même,  que  les  femmes  enceintes  fussent  plus  prédisposées  à 
contracter  la  maladie  régnante  que  d’autres  personnes.  Les  épidémies  de 
choléra  que  nous  avons  traversées,  n’ont  pas  sévi  de  préférence  sur  les 
femmes  enceintes.  Mais  la  grossesse  n’est  pas  non  plus  un  jnxservatif.  La 
femme  grosse  peut  contracter  des  maladies  aiguës  comme  une  autre  per- 
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sonne.  Dans  quelle  proportion  ?  Ceci  est  encore  à  établir.  Quelques-uns 
des  symptômes  caractéristiques  peuvent  être  modifiés  par  l’état  de  puer- 
peralité.  Du  reste,  ces  maladies  parcourent  leurs  périodes  et  peuvent  se  ter¬ 
miner  comme  chez  des  malades  ordinaires.  11  faut  cependant  s’avouer  que 
l’état  de  grossesse  peut  imprimer  un  caractère  plus  grave  à  une  maladie 
aiguë,  qui,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  aurait  parcouru  ses 
périodes  plus  régulièrement  et  d’une  manière  moins  rapide.  Ceci  s’ap¬ 
plique  surtout  aux  maladies  contagieuses,  telles  que  la  variole,  la  scarlatine, 
la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  etc.  Sous  ce  rapport  la  gros¬ 
sesse  devient  une  véritable  complication,  d’autant  plus  grave,  qu’elle  est 
plus  ou  moins  avancée.  Cependant  Hippocrate  a  été  trop  loin  en  disant 
que  les  maladies  aiguës  sont  mortelles  chez  les  femmes  enceintes.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  dans  toute  maladie  intérieure  qui  accompagne  la 
grossesse,  il  peut  venir  un  moment  où  la  nature  travaille  à  l’expulsion  du 
produit  de  la  conception,  et  que  ce  travail  aggrave  singulièrement  la 
position  de  la  malade,  si  ses  forces  sont  déjà  en  grande  partie  épuisées 
par  la  maladie  même.  Les  anciens  (Mauriceau,  Lamotte)  ont  considéré  l’a¬ 
vortement  comme  dangereux,  alors  qu’il  n’est  qu’une  conséquence  de  la 
gravité  de  la  maladie.  Le  travail  d’expulsion  et  la  perte  de  sang  qui 
l’accompagne  et  le  suit,  deviennent  une  source  d’épuisement  des  forces  ; 
aussi  est-ce  presque  toujours  peu  de  temps  après  l’accouchement  que  la 
malade  succombe.  Quelquefois,  mais  plus  rarement,  l’avortement  ou 
l’accouchement  prématuré  devient  un  événement  heureux,  une  véritable 
crise  à  la  suite  de  laquelle  se  déclare  la  convalescence. 

Dans  le  traitement  des  maladies  intercurrentes,  il  faut  être  attentif  à 
éviter  l’usage  de  remèdes  qui  pourraient  avoir  une  influence  nuisible  sur 
la  grossesse.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille  abandonner  ces  maladies  à 
la  nature,  "ou  rester  simple  spectateur,  mais  on  doit  faire  un  choix  de  re¬ 
mèdes  et  de  moyens  qui  ne  puissent  pas  nuire  directement  au  produit  de 
la  conception,  ou  placer  la  malade  dans  des  conditions  défavorables  à  son 
rétablissement  après  l’accouchement.  Ainsi,  par  exemple,  il  faut  éviter  les 
moyens  thérapeutiques  qui  impriment  des  secousses  violentes  à  l’éco¬ 
nomie  (vomitifs,  strychnine,  etc.),  et  ceux  qui  pourraient  rompre  l’équi¬ 
libre  qui  doit  exister  dans  l’économie  de  la  femme  pour  faire  arriver  la 
grossesse  à  bon  port  (par  exemple  des  saignées  copieuses  et  répétées, 
l’émétique  à  haute  dose,  des  purgatifs  drastiques).  Il  est  bien  entendu 
qu’au  cas  où  un  traitement  fortement  perturbateur  serait  jugé  nécessaire 
pour  combattre  une  maladie  qui,  sans  ce  traitement,  pourrait  compro¬ 
mettre  l’existence  de  la  femme  et  de  son  enfant,  il  n’y  aurait  plus  à 
hésiter. 

Les  maladies  intercurrentes  de  la  grossesse  sont,  à  leur  tour,  pour  cette 
dernière,  une  véritable  complication  qui  interrompt  assez  souvent  son 
cours  normal,  c’est-à-dire  que  souvent  elle  est  abrégée  par  l’expulsion 
prématurée  du  fœtus  ou  par  sa  mort. 

Les  maladies  antérieures  ou  chroniques,  ont  moins  d’influence  sur  la 
marche  régulière  de  la  gestation  ;  il  en  est  cependant  un  assez  grand 
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nombre  qui  en  abrègent  ordinairement  la  durée,  ou  font  également  périr 
le  fruit  dans  le  sein  de  la  femme.  On  a  beau  citer  les  phthisiques  qui  sont 
arrivées  à  terme  ;  il  est  certain  que  la  plupart  n’y  parviennent  pas,  mais 
accouchent  au  septième  ou  huitième  mois  ;  cela  dépend  de  la  période  de 
la  maladie  et  des  ravages  qu’elle  a  déjà  faits  dans  l’économie.  Il  est  sans 
doute  un  assez  grand  nombre  de  maladies  chroniques  qui  n’ont  pas  une 
grande  influence  sur  la  grossesse  ;  ce  sont  celles  qui  sont  apyrétiques  ; 
quelquefois  cependant  elles  apportent  des  obstacles  mécaniques  au  déve¬ 
loppement  régulier  de  la  matrice  (tumeurs,  squirrhes,  etc.)  ;  d’autres  fois 
elles  empoisonnent  l’économie  et  font  périr  le  fruit.  Qui  n’a  pas  vu  des 
exemples  de  femmes  syphilitiques  qui  ont  avorté  ou  accouché  prématu¬ 
rément?  Sans  doute  cela  n’arrive  pas  toujours;  mais  la  naissance  de  fœtus 
morts  au  sixième,  septième  ou  huitième  mois,  n’est  pas  rare  chez  des 
femmes  atteintes  de  syphilis  constitutionnelle  (tertiaire).  La  mort  habi^ 
tuelle  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère  provient  presque  toujours  de  cette 
cause  infectieuse. 

La  grossesse  est-elle  capable  de  ralentir  la  marche  des  maladies  chro¬ 
niques?  Non  pas,  à  notre  avis,  quoique  l’on  ait  soutenu  depuis  longtemps 
et  qu’on  soutienne  encore  le  contraire.  Le  simple  raisonnement  devrait  le 
faire  comprendre.  La  grossesse  est  une  fonction  pendant  l’exercice  de 
laquelle  il  existe  dans  l’économie  une  activité  prodigieuse,  presque  fé^ 
brile,  qui  n’est  rien  moins  que  favorable  au  sommeil,  pour  nous  exprimer 
ainsi,  des  maladies  dont  ellè  était  antérieurement  affectée.  Si  par  excep¬ 
tion,  on  a  vu  diminuer  ou  disparaître  une  tumeur  plus  ou  moins  indo¬ 
lente,  qui  existait  dans  une  région  éloignée  de  la  sphère  génitale,  cela  ne 
veut  pas  dire  que  les  maladies  viscérales  sérieuses,  ou  des  maladies  des 
organes  intéressés  pendant  la  grossesse,  aient  été  ralenties  par  celle-ci.  Si 
certaines  de  ces  maladies  rentrent  momentanément  dans  l’arrièïe-plan  du 
champ  d’observation,  elles  se  font  d’autant  plus  remarquer  dès  que  la 
grossesse  a  disparu,  et  en  même  temps  on  voit  qu’elles  ont  fait  des  progrès 
pendant  cet  intervalle.  Pour  prouver  que  la  grossesse  ralentit  la  marche 
des  maladies  chroniques,  on  cite  presque  toujours  des  phthisiques  qui  ont 
donné  le  jour  à  trois,  quatre,  cinq  enfants,  coup  sur  coup,  et  qui,  dit-on, 
ne  se  sont  jamais  mieux  portées  que  pendant  leur  grossesse  !  En  appa¬ 
rence,  peut-être,  mais  les  tubercules  ont-ils  dormi  pendant  ce  temps, 
alors  que  la  respiration  est  si  compromise  ?  La  grossesse  a  fout  au  plus  été 
un  suspensif  momentané  ;  le  mal  a  sévi  avec  d’autant  plus  d’activité  après 
l’accouchement.  Comment  une  fonction  fatigante  et  qui  use  l’économie 
entière  peut-elle  épargner  un  organe  malade.  Combien  ne  voit-on  pas  de 
phthisiques  succomber  quelques  semaines  ou  quelques  jours  après  avoir 
accouché  prématurément?  Qui  peut  se  refuser  à  croire  que,  sans  la  gros¬ 
sesse  qui  a  attisé  le  feu,  les  tubercules  auraient  pu  rester  à  l’état  de  cru¬ 
dité  ou  subir  un  travail  régressif. 

5°  Maladies  des  organes  génitaux,  —  On  comprend  sans  peine  que  les 
vices  de  conformation  et  les  maladies  des  organes  génitaux  doivent  avoir 
une  influence  généralement  fâcheuse  sur  la  grossesse  et  donner  lieu  à 
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différentes  espèces  d’accidents  qui  peuvent  en  interrompre  le  cours,  ou 
mettre  la  vie  de  la  femme  en  danger.  Nous  allons  les  passer  en  revue  en 
commençant  par  l’organe  qui  joue  le  rôle  le  plus  important  dans  la  gesta¬ 
tion. 

a.  Utérus.  —  La  matrice,  pendant  son  évolution,  peut  être  affectée  de 
différentes  manières,  soit  que  quelque  anomalie  de  sa  conformation  pri¬ 
mitive  la  dispose  à  des  accidents,  soit  qu’elle  ait  été  malade  antérieure¬ 
ment  à  la  conception,  soit  enfin  qu’elle  le  devienne  accidentellement 
pendant  l’incubation  de  l’œuf. 

On  passe  assez  généralement  sous  silence  la  grossesse  dans  un  utérus 
mal  conformé,  c’est-à-dire  biloeulaire,  bicorne  ou  unicorne.  Ces  vices  de 
conformation  n’excluent  pas  la  grossesse,  même  la  grossesse  gémellaire; 
c’est  une  vérité  généralement  reconnue.  On  a  même  vu  maintes  fois  la 
grossesse  parvenir  au  terme  normal  et  sans  accidents,  dans  ces  sortes 
d’anomalies  de  conformation,  mais  il  résulte  aussi  de  faits  assez  nombreux 
et  qui  ont  été  signalés  d’abord  par  Meckel  et  par  Carus,  que  souvent  cette 
imperfection  de  développement  a  donné  lieu  à  des  avortements,  à  des 
accouchements  prématurés  ou  à  des  ruptures  utérines.  Il  serait  trop  long 
d’exposer  les  raisons  pour  lesquelles  ces  accidents  peuvent  survenir,  il 
doit  en  être  question  plus  en  détail  à  l’article  Utérus  {voy.  ce  mot). 

La  maladie  chronique  dont  la  matrice  est  le  plus  souvent  affectée  avant 
la  conception,  ce  sont  les  corps  fibreux  a.p]>e\és  myômes  dans  ces  derniers 
temps.  Ces  tumeurs  peuvent  faire  saillie  à  l’extérieur,  être  interpariéta¬ 
les  ou  intra-utérines  ;  se  développant  toujours  de  l’épaisseur  de  la  sub¬ 
stance  de  l’organe,  elles  font  saillie  tantôt  au  dehors,  tantôt  au  dedans  et 
restent  parfois  logées  entre  les  couches  épaisses  de  sa  paroi.  Quand  elles 
sont  extra-utérines,  ces  tumeurs  n’empêchent  pas  le  développement  de 
la  grossesse,  mais  elles  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
Intra-utérines,  elles  sont  généralement  cause  de  stérilité.  Quand  elles  sont 
inter-pariétales  et  peu  volumineuses  ou  quand  il  n’y  en  a  qu’une  seule,  la 
grossesse  peut  arriver  à  terme.  Quand  elles  sont  nombreuses  elles  empê¬ 
chent  le  développement  régulier  de  l’utérus,  occasionnent  facilement  des 
présentations  anormales  et  provoquent  l’accouchement  avant  terme. 

Ces  tumeurs  sont  faciles  à  reconnaître  à  travers  les  parois  abdominales. 
On  les  a  cependant  souvent  confondues  avec  des  parties  fœtales  ou  dés 
squirrhes  des  organes  qui  environnent  la  matrice.  Elles  grossissent  un 
peu  pendant  l’évolution  utérine.  N’étant  pas  très-susceptibles  de  se  ramol¬ 
lir  et  de  s’enflammer,  elles  causent  rarement  des  douleurs,  mais  quelquefois 
une  gêne  considérable.  Après  l’expulsion  de  l’œuf  elles  empêchent  la  ma¬ 
trice  de  se  contracter  et  occasionnent  facilement  des  hémorrhagies. 

L’art  ne  peut  rien  y  changer  ;  il  faut  les  observer  et  combattre  par  des 
moyens  rationnels  les  accidents  qui  pourraient  se  produire  {voy.  art. 
Dystocie). 

Une  autre  affection  chronique  qui  se  rencontre  quelquefois  est  le 
squirrhe  ou  le  cancer  utérin.  La  grossesse  n’est  malheureusement  pas  in¬ 
compatible  avec  cette  cruelle  maladie.  Après  l’avoir  constatée  sur  une 
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femme  enceinte,  la  médecine  n’a  autre  chose  à  faire  que  d’en  combattre 
les  accidents  principaux,  les  hémorrhagies  et  la  douleur,  et  d’attendre 
tranquillement  que  le  drame  se  dénoue,  ün  traitement  local,  tel  que  des 
cautérisations,  pourrait,  tout  au  plus  aboutir  à  une  expulsion  prématurée 
de  l’œuf,  ce  qui  serait  peut-être  un  bien. 

L’inflammation  chronique  du  col  accompagnée  de  granulations,  d’exco¬ 
riations  et  même  d’ulcérations  simples  ou  spécifiques  n’est  pas  rare 
pendant  la  grossesse,  et  se  trahit  surtout  par  un  écoulement  sanieux 
ou  purulent  plus  ou  moins  abondamment  mêlé  de  sang.  Dans  ces  cas  le 
traitement  local  qui  est  plus  particulièrement  indiqué,  doit  être  entre¬ 
pris  avec  certains  ménagements,  avec  certaines  précautions  pour  ne  pas 
provoquer  l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré. 

Les  maladies  aiguës  de  l’utérus  sont  plus  fréquentes  que  les  chroniques. 
Il  arrive  souvent  qu’une  femme  enceinte  se  plaigne  de  douleurs  vagues 
ou  de  points  fixes  douloureux  vers  le  fond  de  la  matrice,  par  exemple  de 
l’un  ou  de  l’autre  côté.  Ces  douleurs  sont  considérées  tantôt  comme  né¬ 
vralgiques,  tantôt  comme  inflammatoires  ;  le  plus  souvent  on  est  embar¬ 
rassé  de  leur  assigner  un  siège  précis  et  une  cause  rationnelle  ;  tantôt  on 
suppose  qu’elles  sont  le  résullat  de  tiraillements  des  ligaments  utérins 
(de  l’enveloppe  péritoniale)  tantôt  que  la  substance  utérine  elle-même  en 
est  le  siège.  Généralement  ces  douleurs  sont  fugaces  ou  ne  se  font  sentir 
que  dans  certaines  attitudes,  et  alors  elles  n’ont  pas  de  caractère  de  gra¬ 
vité,  mais  elles  peuvent  aussi  être  répandues  sur  une  grande  surface  de 
la  matrice  ou  dans  tout  l’organe  et  être  continues  ;  dans  ces  cas  elles  pren¬ 
nent  un  caractère  plus  inquiétant  suivant  leur  nature.  D’après  un  apho¬ 
risme  d’Hippocrate,  l’érysipèle  de  l’utérus  est  mortel.  Qu’entendaient  les 
anciens  par  érysipèle?  Aujourd’hui  on  admet  l’existence  possible  d’une 
affection  rhumatismale  de  la  matrice  qui  s’étend  ordinairement  à  tout 
l’organe  et  qui  est  très-douloureuse.  On  la  combat  comme  toutes  les  autres 
maladies  rhumatismales,  par  les  antiphlogistiques  et  les  calmants.  Le 
rhumatisme  utérin  peut  entraîner  l’expulsion  prématurée  du  produit  de 
la  conception  et  se  compliquer  d’inflammations  plus  dangereuses.  Desor- 
meaux  dit  :  «  Si  par  érysipèle  de  l’utérus  on  entend  l’inflammation  de  la 
membrane  péritoniale,  comme  je  crois  qu’on  doit  le  faire,  je  puis  citer 
l’observation  d’une  dame  qui,  au  septième  ou  huitième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse,  fut  affectée  d’une  péritonite  qui  occupait  tout  le  côté  droit  de  l’uté¬ 
rus.  On  lui  fit  deux  saignées  du  bras,  et  on  la  soumit  à  un  traitement 
antiphlogistiquesévère.  Elle  guérit,  mais  elle  avorta  quelquesjours  après.» 
De  pareilles  inflammations  ne  sont  pas  rares  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  nous  en  avons  déjà  dit  quelques  mots  ailleurs  (wî/.  art.  Couche); 
elles  se  développent  sous  l’influence  des  changements  provoqués  dans 
l’économie  par  la  gestation,  mais  n’atteignent  d’ordinaire  toute  leur  gra¬ 
vité  que  peu  de  temps  après  l’accouchement.  Souvent  les  affections  puer¬ 
pérales  proprement  dites  débutent  pendant  la  grossesse.  C’est  un  point  de 
doctrine  qui  mérite  la  plus  grande  attention  du  praticien. 

Un  accident  grave  et  que  l’on  attribue  généralement  à  un  travail  in- 
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flammatoire  chronique,  suivi  de  ramollissement  de  la  paroi  utérine,  peut 
se  déclarer  pendant  la  grossesse  ;  c’est  la  rupture  spontanée  de  la  matrice. 
Dezeiméris  en  a  fait  l'objet  d’un  mémoire  spécial,  et  en  a  cité  de  nom¬ 
breux  exemples  (l’Expérience,  1859,  n°  14).  Il  a  démontré  que,  quoique 
infiniment  plus  fréquentes  pendant  la  parturition  qu’en  aucun  autre  temps, 
les  ruptures  de  la  matrice  peuvent  avoir  lieu  à  toutes  les  époques  delà 
grossesse,  mais  qu’elles  ont  été  vues  surtout  du  troisième  au  septième 
mois.  Les  observations  qu’il  a  rapportées  sont  toutes  empruntées  à  des 
auteurs  dignes  de  foi,  comme  Saxtorph,  Duparcque,  Robin  et  autres  moins 
connus. 

Malheureusement  notre  art  ne  peut  être  d’aucun  secours  dans  des  ac¬ 
cidents  si  graves  ;  ils  sont  nécessairement  mortels  et  se  terminent  de  la 
même  manière  que  la  rupture  des  kystes  tubaires  et  autres  que  Dezeimé¬ 
ris  a  eu  le  tort  de  vouloir  considérer  comme  tout  à  fait  analogues  aux 
ruptures  utérines  proprement  dites.  La  rupture  d’un  lobe  d’utérus  bifide 
ou  bicorne  rentre  dans  une  autre  catégorie  de  causes. 

Il  existe  quelquefois  à  la  surface  interne  de  l’utérus  en  gestation  un 
état  d’éréthisme  vital  extraordinaire,  une  irritation  même,  qui  peut  se 
transmettre  aux  membranes  de  l’œuf,  et  qui  provoque  surtout  une  hy¬ 
persécrétion  de  sérosité  albumineuse,  laquelle  s’épanche  tantôt  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’œuf  et  y  détermine  une  véritable  hydropisie,  tantôt  s’accumule 
entre  le  chorion  et  l’amnios;  d’autres  fois  entre  l’œuf  et  la  matrice  d’où 
elle  se  fait  jour  de  temps  en  temps  au  dehors,  en  décollant  l’œuf  dans 
une  certaine  étendue,  ce  que  l’on  a  appelé  hydrorrhée  utérine. 

Évidemment  Yhydrorrhée  n’est  pas  la  maladie,  elle  n’est  qu’un  effet  et 
le  signe  le  plus  saillant  ;  la  maladie  c’est  l’hypersécrétion  par  irritation, 
comme  un  fiux  menstruel  est  la  conséquence  de  la  congestion  utérine 
provoquée  par  le  travail  ovarique.  L’hydrorrhée  consiste  dans  un  écoule¬ 
ment  plus  ou  moins  abondant  de  sérosité  par  les  parties  génitales  pendant 
la  grossesse;  écoulement  d’ordinaire  subit,  ne  durant  que  quelques  instants 
et  se  reproduisant  à  des  intervalles  de  huit  jours,  de  quinze  jours,  d’un 
mois,  ou  seulement  une,  deux  ou  trois  fois  pendant  toute  la  durée  de  la 
gestation. 

Cet  écoulement  séro-albumineux  a  souvent  été  confondu  avec  le  départ 
des  eaux  ammiotiques  à  la  suite  de  la  rupture  de  l’œuf.  On  commettait 
cette  erreur  surtout  anciennement,  et  encore  aujourd’hui  elle  est  com¬ 
mise  par  des  personnes  qui  n’ont  pas  connaissance  du  fait  en  question,  à 
savoir,  la  possibilité  de  l’accumulation  d’une  plus  ou  moins  grande  quan¬ 
tité  de  sérosité  entre  la  matrice  et  son  contenu.  Il  en  résulte  une  erreur 
de  diagnostic  et  de  doctrine.  Non-seulement  on  a  cru  avoir  vu  s’écouler 
les  eaux  de  l’intérieur  de  l’œuf,  mais  l’avortement  n’en  ayant  pas  été  la 
conséquence,  on  a  conclu  que  l’ouverture  de  l’œuf  s’était  refermée,  cica¬ 
trisée.  Or  ceci  est  certainement  une  erreur  ;  l’œuf  une  fois  ouvert  ne  se 
referme  plus;  son  expulsion  entière  en  est  la  conséquence  fatale;  tous  les 
faits  contraires  cités  jusqu’à  présent,  ne  soutiennent  pas  l’analyse. 

L’hydrorrbée  peut  se  manifester  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 
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mais  ordinairement  on  ne  l’observe  que  dans  les  trois  ou  quatre  derniers 
mois.  La  quantité  de  sérosité  évacuée  à  la  fois  varie.  Ce  sont  toujours  des 
jets  qui  ne  peuvent  être  confondus  ni  avec  le  départ  involontaire  de 
l’urine,  ni  avec  de  la  leucorrhée  vaginale.  Le  liquide  imprègne  le  linge 
sans  y  laisser  de  taches,  quelquefois  cependant  il  est  légèrement  sangui¬ 
nolent  ;  son  odeur  est  fade,  comme  celle  de  l’eau  de  l’amnios.  L’analyse 
n’en  a  pas  été  faite  que  nous  sachions,  il  serait  d’ailleurs  très-difficile  de 
se  procurer  une  suffisante  quantité  de  ce  liquide  pour  l’examiner  chimi¬ 
quement. 

Avant  le  départ  de  ces  jets  de  sérosité  la  femme  ressent  d’ordinaire  une 
certaine  tension  du  ventre  ;  celui-ci  paraît  plus  arrondi,  plus  volumineux 
d’un  côté,  quelquefois  même  il  y  a  de  la  douleur  véritable  et  la  malade 
éprouve  une  inquiétude  générale.  Après  le  départ  de  l’eau  le  ventre  rede¬ 
vient  souple,  s’affaisse  légèrement,  et  la  malade  éprouve  une  espèce  de 
bien-être.  Si  on  explore  par  le  vagin,  on  le  trouve  très-humide,  le  col  se 
sent  un  peu  ramolli  et  l’orifice  est  plus  facile  à  traverser  avec  le  doigt  ex¬ 
plorateur  qu’à  l’ordinaire. 

Rarement  on  a  vu  l’expulsion  de  l’œuf  (l’avortement  ou  l’acouchement 
prématuré)  être  produite  par  l’hydrorrhée  seule,  presque  toujours  on  a 
pu  découvrir  des  causes  accessoires;  cependant  comme  l’accumulation 
d’eau  entre  l’utérus  et  l’œuf  décolle  une  plus  ou  moins  grande  partie  de 
ce  dernier,  on  conçoit  que  la  matrice  puisse,  dans  certains  cas,  entrer 
en  contraction.  Le  placenta  n’est  jamais  décollé;  si  cela  arrivait,  il  en 
résulterait  une  hémorrhagie,  accident  bien  plus  grave  que  l’hydrorrhée. 

Quelle  est  la  source  de  cette  sérosité  qui  s’écoule  dans  l’hydrorrhée 
utérine?  C’est  absolument  la  même  que  celle  du  liquide  qui  pénètre 
habituellement  dans  l’œuf,  elle  doit  donc  en  avoir  toutes  les  qualités.  Or, 
s’il  en  arrive  encore  suffisamment  à  l’œuf  pour  le  nourrir,  cette  hyper¬ 
sécrétion  de  la  part  de  la  matrice  ne  peut  devenir  nuisible  qu’à  la  femme, 
qui  fait  ainsi  des  pertes  de  substance  nutritive,  tandis  que  le  fœtus  ne 
semble  pas  souffrir.  Quand  l’hydrorrhée  est  fréquente  et  abondante,  la 
femme  s’en  sent  fatiguée,  maigrit,  d’où  il  suit  qu’il  faut  fâcher  d’y  por¬ 
ter  remède. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir 
à  une  médication  quelconque.  Quand  on  croit  devoir  intervenir,  c’est 
pour  diminuer  la  congestion  du  côté  de  la  matrice,  ce  qui  peut  s’obtenir 
par  une  saignée  générale  opportune,  par  des  laxatifs  salins,  par  des  bois¬ 
sons  acidulés  et  par  un  régime  approprié.  Des  frictions  douces  sur  le  fond 
de  l’utérus  à  travers  les  parois  abdominales  et  même  quelques  doses  d’er- 
gotine  nous  ont  paru  produire  un  bon  effet. 

La  femme  enceinte  est  sujette  à  des  pertes  plus  sérieuses  :  ce  sont  les 
hémorrhagies  utérines.  Le  sujet  est  tellement  vaste  et  a  besoin  de  tels 
développements,  qu’il  doit  être  traité  à  part.  [Voy.  Utérus  (Hémor¬ 
rhagies).]  Il  en  a  d’ailleurs  déjà  été  question  à  l’article  Dvstocie  acciden¬ 
telle.  Il  suffira  d’indiquer  ici  que,  à  quelques  exceptions  près,  toute 
hémorrhagie  par  les  parties  génitales  d’une  femme  enceinte  a  sa  source 
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dans  la  matrice,  et  provient  du  décollement  partiel,  de  l’œuf.  L’union  de 
l’œuf  avec  la  matrice  est,  dans  les  premiers  mois,  si  vasculaire,  que  le 
moindre  décollement  de  ses  membranes  donne  lieu  à  un  écoulement  de 
sang.  Plus  tard,  l’œuf  n’a  presque  plus  de  rapports  vasculaires  avec  l’u¬ 
térus  que  par  le  placenta.  Alors  c’est  au  décollement  du  placenta  que  l’on 
doit  attribuer  les  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes  qui  surviennent 
dans  le  cours  de  la  grossesse. 

Ces  hémorrhagies  se  produisent  quelquefois  avec  une  certaine  périodi* 
cité,  et  alors  elles  sont  considérées,  par  beaucoup  dp  praticiens,  comme 
une  menstruation  pendant  la  gestation.  Nous  nous  sommes  déjà  prononcé 
à  cet  égard  (yoy.  Signes  de  la  grossesse) .  Si,  effectivement,  une  femme 
peut  être  menstruée  pendant  la  grossesse,  ce  n’est  pas  moins  un  phéno¬ 
mène  morbide  qui  rentre  par  conséquent  dans  la  pathologie  de  la  gesta¬ 
tion  ;  car  on  ne  peut  pas  nier  que  ces  pertes  de  sang  sont  d’abord  nuisG 
bles  à  l’économie  en  général  de  la  femme,  et  que,  d’un  autre  côté,  elles 
peuvent  entraîner  l’expulsion  prématurée  de  l’œuf.  Les  exemples  dp  pon= 
traire  ne  sont  que  des  exceptions, 

Toute  perte  de  sang  pendant  la  grossesse  doit  être  immédiatement 
combattue,  si  on  ne  veut  courir  le  risque  de  voir  se  déclarer  des  acci¬ 
dents  graves,  qu’on  ne  pourra  peut-être  plus  maîtriser.  Dans  les  premiers 
mois,  elles  conduisent  inévitablement  à  l’avortement  {voy.  Avortement), 
et  dans  les  derniers,  elles  sont  presque  toujours  le  signe  certain  de  l’im¬ 
plantation  du  placenta  sur  ou  dans  le  voisinage  de  l’orifice  de  la  matrice. 

Nous  arrivons  maintenant  à  un  autre  ordre  d’affections  de  Tutéruspen 
dant  la  gestation  ;  ce  sont  les  déviations  accidentelles  de  cet  organe  et  ses 
déplacements. 

Les  déviations,  qui  sont  connues  sous  le  nom  obliquités  sont  de  peu 
d’importance  ;  généralement  elles  ne  gênent  pas  la  marche  régulière  de  la 
grossesse  et  n’occasionnent  aucun  accident;  pas  même  d’inconimodité, 
Nous  avons  dit  à  l’article  Dystocie,  ce  qu’on  en  doit  penser,  quant  à  leur 
influence  sur  le  travail  de  l’enfantement.  L’obliquité  antérieure  seule  est 
parfois  tellement  prononcée,  qu’elle  cause  des  tii’aillements  incommodes 
et  douloureux  de  la  paroi  abdominale,  une  pression  sur  la  vessie  qui 
empêche  ce  réservoir  de  se  distendre  et  le  force  à  se  vider  à  tout  moment, 
enfin  une  fatigue  du  ceintre  antérieur  du  bassin,  qui  peut  contribuer  à 
à  rendre  la  marche  pénible.  C’est  cet  état  qu’on  appelle  vulgairement 
ventre  en  besace.  L’indication  consiste  à  redresser  la  matrice  et  à  la  main- 
.  tenir  autant  que  possible  dans  l’axe  supérieur  du  bassin.  On  y  parvient 
au  moyen  de  la  position  horizontale  et  d’une  ceinture  un  peu  forte,  élas¬ 
tique,  arrondie  inférieurement  en  pointe  mousse.  Pour  que  ce  bandage 
reste  en  place,  il  faut  le  maintenir  en  haut  par  des  bretelles,  et  en 
bas  par  des  sous-cuisses.  Quand  on  sait  d’avance  que  la  disposition  au 
renversement  antérieur  de  la  matrice  existe,  il  faut  prescrire  de  porter  la 
ceinture  abdominale  de  bonne  heure.  Dans  la  position  horizontale  la 
femme  peut  le  plus  souvent  s’en  passer. 

11  est  un  genre  de  déviation  de  la  matrice  tout  à  fait  particulier,  qu’on 
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rencontre  quelquefois  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation,  c’est  celle 
qu’on  a  appelée  rétroversion  utérine,  qui  offre  généralement  une  grande 
iipportance  et  peut  devenir  un  mal  extrêmement  grave  s’il  n’a  pas  été 
reconnu  à  temps,  à  mesure  que  la  matrice  est  distendue.  La  rétroversion 
utérine  consiste  dans  le  renversement  du  fond  de  l’utérus  en  arrière  dans 
la  courbure  du  sacrum,  tandis  que  le  col  vient  se  placer  derrière  la  sym¬ 
physe  pubienne  ou  arc-bouter  contre  les  pubis. 

Ce  renversement  de  la  matrice  s’opère  quelquefois  avec  lenteur,  pro¬ 
gressivement,  et  peut  arriver  à  son  développement  complet  sans  que  l’on 
s’en  soit  douté  jusqu’alors;  d’autrefois,  et  le  plus  souvent,  il  a  lieu  subi¬ 
tement  et  produit  d’une  manière  instantanée  des  effets  auxquels  il  est 
facile  de  le  reconnaître. 

Pour  comprendre  la  rétroversion  à  forme  lente,  on  n’a  qu’à  se  rappeler 
la  position,  et  la  direction  de  la  matrice  dans  les  deux  premiers  mois 
de  la  grossesse.  L’utérus  s’abaisse  par  suite  de  l’augmentation  de  son 
poids,  et  s’incline  en  même  temps  en  arrière,  parce  que,  en  s’abaissant,  son 
col  rencontre  la  paroi  vaginale  postérieure  qui  le  porte  en  avant  vers  la 
vulve,  tandis  que  la  paroi  postérieure  du  corps,  qui  est  distendue  la  pre¬ 
mière,  forme  un  relief  qui  tend  à  se  loger  dans  la  courbure  du  sacrum. 
Si  n’étaient  les  ligaments  ronds  qui  retiennent  le  fond,  la  rétroversion 
serait  sans  doute  plus  fréquente.  Bien  d’autres  dispositions  anatomiques 
ont  encore  été  invoquées  ;  nous  nous  bornons  à  celles-ci,  parce  que  ce  sont 
les  plus  importantes.  Cependant,  on  peut  ajouter  qu’au-devant  de  la  ma¬ 
trice,  et  au-dessus  d’elle,  la  vessie,  quand  elle  est  pleine,  exerce  une  pres¬ 
sion  d’avant  en  arrière  tout  à  fait  favorable  à  la  déviation  utérine  en 
question.  Aussi  Denman  a-t-il  soutenu  que  la  rétention  d’urine  est  Vuni~ 
que  cause  de  la  rétroversion  lente.  Il  est  vrai  que  W.  Hunter  assure  que, 
loin  d’être  la  cause  de  la  rétroversion  de  la  matrice,  la  rétention  d’urine 
n’en  est  qu’un  effet.  D’autres  attribuent  la  rétroversion  à  la  pression  con¬ 
stante  du  paquet  intestinal  sur  le  fond  de  l’utérus,  ou  à  la  pression  exercée 
par  les  matières  fécales  accumulées  dans  le  gros  intestin  et  qui  agirait 
surtout  au  moment  de  la  défécation. 

Il  est  certain  qu’une  force  agissant  par  pression  sur  la  face  antérieure 
de  la  matrice,  est  plus  capable  de  renverser  cet  organe  vers  la  concavité  du 
sacrum  qu’une  pression  agissant  directement  d’en  haut,  et  qui  exerce  sa 
puissance  chez  toute  femme  enceinte,  tandis  que  la  rétroversion  est  rela¬ 
tivement  rare.  Il  est  évident  que  toute  cause  qui  retient  le  fond  de  l’uté¬ 
rus  dans  la  cavité  pelvienne,  comme  par  exemple  des  adhérences  patho¬ 
logiques  ;  ou  qui  l’y  attirent  par  leurs  poids,  comme  pourraient  le  faire 
des  tumeurs,  peuvent  produire  le  même  effet;  mais  ce  sont  là  des  causes 
très-exceptionnelles. 

La  rétroversion  subite  est  l’effet  d’une  force  violente  et  subite,  telle  que 
celle  que  développe  un  grand  effort,  de  vomissement  par  exemple,  une 
quinte  de  toux,  le  saut  d’un  lieu  élevé,  une  chute,  un  coup  sur  le  ven¬ 
tre,  etc.  Ce  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  et  qui  rendent  l’apparition  su¬ 
bite  delà  rétroversion  plus  fréquente.  Dans  tous  les  cas  indistinctement,  on 
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peut  considérer  comme  cause  prédisposante  une  largeur  extraordinaire  du 
bassin,  et  le  relâchement  des  liens  naturels  de  la  matrice  par  des  gros¬ 
sesses  antérieures. 

Les  effets  de  la  rétroversion  ne  deviennent  bien  apparents  que  lorsque 
l’utérus  commence  à  remplir  la  cavité  pelvienne  et  devrait  faire  son  ascen¬ 
sion  au-dessus  du  détroit  supérieur,  c’est-à-dire  à  partir  du  troisième 
mois.  Jusque-là,  on  a  pu  les  méconnaître,  excepté  quand  le  déplacement 
s’est  fait  d’une  manière  subite,  et  il  peut  avoir  lieu  de  cette  façon  jusqu’au 
cinquième  mois.  Les  premières  conséquences  sont  une  sensation  de  pe¬ 
santeur,  une  pression  extraordinaire  dans  le  bassin,  accompagnée  d’une 
certaine  difficulté  d’uriner.  Cette  dernière  dégénère  bientôt  en  véritable 
rétention,  et  finalement  la  rétention  devient  une  incontinence  par  régur¬ 
gitation.  En  même  temps,  il  y  a  constipation,  bientôt  impossibilité  d’al¬ 
ler  à  la  garde-robe,  et  dans  les  cas  les  plus  avancés,  vomituritions,  vomis¬ 
sements  incoercibles  et  même  miserere.  En  même  temps  la  pression 
exercée  sur  les  vaisseaux  qui  se  divisent  et  se  distribuent  dans  l’intérieur 
du  bassin,  occasionne  le  gonflement  des  veines  des  extrémités  inférieures, 
de  l’œdème,  et  quelquefois  des  douleurs  atroces  par  suite  de  la  compres¬ 
sion  des  plexus  nerveux  et  de  leurs  branches,  enfin  des  douleurs  inflam¬ 
matoires. 

Aces  symptômes  locaux,  il  faut  ajouter  les  symptômes  généraux,  La 
fièvre  s’allume,  le  corps  devient  brûlant,  la  soif  considérable,  les  traits 
s’altèrent  ;  à  moins  que  l’expulsion  de  l’œuf  n’ait  lieu  spontanément,  ou 
que  la  matrice  ne  soit  vidée  artificiellement. 

C'est  ordinairement  du  cinquième  au  sixième  mois  que  ces  accidents 
formidables  se  déclarent  et  que  la  vie  de  la  femme  est  en  danger.  On  veut 
cependant  avoir  vu  des  cas  dans  lesquels  la  grossesse  est  arrivée  à  terme, 
l’utérus  se  développant  alors  dans  le  ventre,  aux  dépens  de  sa  paroi  anté¬ 
rieure,  principalement.  ' 

Pour  mieux  caractériser  la  marche  de  la  rétroversion  utérine  dans  la 
grossesse,  on  y  a  considéré  deux  périodes  principales,  qui  ne  sont  ce¬ 
pendant  distinctes  que' quand  cet  accident  affecte  une  marche  lente.  DslIis 
la  première  période  il  y  a  abaissement  et  réelination  en  arrière  de  l’utérus, 
dans  la  seconde  il  y  a  incarcération  de  l’organe  dans  l’excavation  pelvienne. 
Quand  la  rétroversion  est  subite,  ces  deux  périodes  se  confondent,  le  mal 
arrive  d’un  moment  à  l’autre  à  l’état  d’incarcération. 

La  première période  on  celle  des  prodromes,  peut  durer  plusieurs  jours 
et  même  des  semaines.  La  femme  accuse  de  la  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre,  de  la  pression  sur  la  vessie  ;  plus  tard  sur  le  périnée  et  sur  l’anus, 
une  douleur  sourde  dans  la  région  sacrée,  et  un  tiraillement  aux  lombes. 
L’émission  des  urines  est  tantôt  embarrassée,  incomplète,  par  moments 
impossible.  Il  y  a  le  plus  souvent  constipation  ;  légère  rétraction  du  ventre. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  la  rétention  d’urine,  la  forma¬ 
tion  d’une  tumeur  molle  à  l’hypogastre,  l’écoulement  involontaire  de 
l’urine,  la  constipation  opiniâtre,  les  soulèvements  d’estomac,  les  vomis¬ 
sements,  du  ténesme,  la  fièvre,  des  douleurs  dans  le  bassin,  les  jambes  et 
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les  membres  inférieurs,  et  tout  le  cortège  de  symptômes  inflammatoires 
déjà  indiqués.  A  la  fin  hoquet,  délire,  urines  fétides,  affaissement,  mort. 

Ces  symptômes  sont  tellement  caractéristiques  qu’ils  permettent  facile¬ 
ment  de  reconnaître  le  mal  ;  d’abord  par  une  appréciation  objective  et 
ensuite  par  l’examen  de  la  malade. 

Lorsqu’une  femme,  enceinte  de  deux  ou  trois  mois,  se  plaint  de  pesan¬ 
teurs  extraordinaires  dans  le  bassin,  dépression  sur  le  périnée,  de  maux 
de  reins  et  de  difficulté  d’uriner,  on  doit  soupçonner  immédiatement 
l’existence  de  la  déviation  en  question.  Un  examen  direct  ne  laisse  pas 
longtemps  dans  le  doute.  Il  est  naturel  qu’il  faut  d’abord  être  convaincu 
de  l’existence  de  la  grossesse.  L’examen  direct  consiste  à  explorer  d’abord 
le  ventre  à  l’extérieur,  et  à  se  livrer  ensuite  et  simultanément  au  toucher 
par  le  vagin  et  par  l’anus.  A  la  palpation  extérieure,  qu’il  faut  faire  dans 
la  position  horizontale  de  la  malade,  on  trouve  d’ordinaire  que  la  vessie 
est  distendue.  Inutile  de  répéter  à  quels  signes  cela  se  reconnaît.  Si  elle 
est  affaissée,  soit  parce  que  la  malade  a  encore  pu  uriner  ou  qu’on  a  eu 
recours  tout  d’abord  au  cathétérisme,  on  trouve  la  région  hypogastrique 
vide,  déprêssible,  présentant  quelquefois  de  la  sensibilité  exagérée. 

A  l’exploration  interne,  qu’il  faut  toujours  faire  précéder  par  le  cathété¬ 
risme  vésical,  on  trouve  le  plus  ordinairement  le  museau  de  tanche  à  peu 
de  distance  de  l’Orifice  vaginal,  contre  le  canal  de  l’urèthre,  ou  bien  le 
doigt  tombe  immédiatement  sur  une  tumeur  plus  ou  moins  bombée,  lisse, 
élastique,  qu’il  ne  peut  soulever  que  légèrement  et  avec  peine,  ou  qui  est 
immobile  et  comme  enclavée  dans  le  bassin.  En  allant  à  la  recherche  du 
col,  on  le  rencontre  derrière  la  symphyse  pubienne,  très  élevé,  et  appliqué 
fortement  contre  les  pubis  ;  ses  lèvres  déformées,  l’orifice  difficile  à  dis¬ 
tinguer.  En  portant  le  doigt  en  arrière,  on  est  bientôt  arrêté  par  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur  tiré  fortement  en  avant,  et  on  reconnaît  que  l’es¬ 
pace  entre  le  rectum  et  le  vagin  (le  cul-de-sac  recto-vaginal)  est  rempli 
par  une  tumeur  élastique,  presque  fluctuante  :  la  matrice. 

Le  toucher  rectal  permet  encore  mieux  de  constater  que  la  matrice 
occupe  la  concavité  du  sacrum,  et  quand  on  essaye  delà  repousser  en  haut 
(refouler),  on  sent  même  l’obstacle  qui  s’y  oppose  et  qui  n’est  autre  que 
l’angle  sacro-vertébral.  En  pressant  en  même  temps  sur  la  région  hypo¬ 
gastrique,  on  ne  reconnaît  que  le  vide,  l’impossibilité  d’atteindre  l’utérusj 
à  moins  que  la  grossesse  soit  arrivée  au  cinquième  ou  sixième  mois. 

Cette  exploration  est  plus  ou  moins  douloureuse  et  provoque  fréquem¬ 
ment  des  nausées  et  même  des  accidents  nerveux  plus  accentués  (lipo¬ 
thymies)  . 

Des  méprises  sont  à  peine  possibles.  Cependant  Garin  (de  Lyon)  raconte 
que  des  hommes  distingués  consultés  pour  un  cas  de  rétroversion,  émirent 
successivement  l’idée  d’un  calcul  enchatonné,  d’un  polype,  d’une  tumeur 
fibreuse,  d’une  tumeur  adhérente  à  l’utérus;  avant  de  reconnaître  le  véri¬ 
table  état  des  choses  {Gazette  médicale  de  Lyon,  août  1851). 

Les  signes  fournis  par  l’examen  direct  sont  naturellement  plus  où 
moins  saisissants  suivant  que  l’incarcération  de  l’utérus  est  plus  ou  moins 
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ancienne.  Ils  se  prononcent  de  jour  en  jour  d’avantage,  puisque  la  ma¬ 
trice  continue  à  se  développer,  à  moins  que  le  fœtus  ne  soit  venu  à  mou¬ 
rir,  auquel  cas  les  symptômes  les  plus  saillants  sont  moins  bien  exprimés,  • 
et  le  mal  reste  stationnaire  jusqu’à  ce  que  l’avortement  soit  survenu. 

L’avortement  est  une  des  terminaisons  spontanées  les  plus  heureuses 
de  la  rétroversion  ;  pour  qu’il  survienne  il  n’est  pas  nécessaire  que  le 
fœtus  soit  mort.  Il  est  étonnant  que  cette  issue  ne  soit  pas  plus  fréquente 
et  laplus  fréquente,  car  il,n’en  est  rien.  La  grossesse  continue  d’ordinaire 
à  se  développer  et  sous  cette  influence  le  mal  s’aggrave  jusqu’à  ce  que  la 
mort  survienne.  Ce  n’est  qu’ exceptionnellement  cependant,  ainsi  que  cela 
a  déjà  été  dit,  que  la  grossesse  arrive  à  terme,  l’utérus  se  développant  par 
sa  paroi  antérieure,  prêtant  ainsi  au  fœtus  l’espace  nécessaire  pour  se 
loger  et  se  mouvoir. 

Le  plus  souvent  alors  surgissent  des  difficultés  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  dont  il  a  déjà  été  question  à  l’article  Dystocie  (p.  150). 

Les  deux  organes  dont  les  fonctions  sont  le  plus  entravées  parla  rétro¬ 
version  utérine  sont  la  vessie  et  le  rectum,  parce  que  ils  sont  directe¬ 
ment  gênés  par  une 
compression  plus  ou 
moins  forte  (u oÿ .  fig .  5) , 

.  et  d’autant  plus  forte 
que  la  matrice  est 
devenue  plus  volumi¬ 
neuse. 

S’il  n’est  pas  absolu¬ 
ment  vrai,  comme  l’a 
soutenu  Denman,  ''que 
la  rétention  d’urine  est  - 
l’unique  cause  de  la 
rétroversion,  il  est  cer¬ 
tain  que  celle-ci  cause 
-  la  rétention  de  ruriilè 
et  la  distension  de  la 
vessie  au  point  qu’on 
est  étonné  que  cette  po¬ 
che  puisse  résister  à  la  '  _ 

dilatation  considérable  ^mlÿi 

qu’elle  doit  éprouver  ~  Ponclloa  de  l’utérus  par  le  vagin,  de  la  vessie  par 

_ 1 _ P  •_  • _  l’abdomen.  Expulsion  du  fœtus  par  la  tête.  5  mois.  —  Gué- 

quelquefois.  Ce  qui  ex-  Redressement  mécanique  de  la  matrice  après  l’aecou- 

plique  pourquoi  il  ne  c,ïiement.(&ca!L'TZ,GeburtshuIflicheGesellsckaft,iimvieiW(i.) 
survient  pas  d’ordinaire  .  ““  Messie  distendue.  —  2,  Matrice  renversée.  —  3,  Pla- 
j,  .  J  ,  ,  centa.  —  4,  Col  de  l’utérus, 

d’accident  plus  grave  a 

cet  organe,  c’est  l’écoulement  involontaire  d’urine  par  regorgement. 
On  a  cependant  vu  la  vessie  se  rompre  dans  son  fond;  (Lynn.) 

Le  gros  intestin  se  remplit  de  matières  fécales  au-dessus  de  l’endroit 
comprimé,  les  gaz  s’accumulent  dans  l’intestin  grêle,  et  à  la  fin  il  en  ré- 


Fig.  G.  —  Coupe  antéro-postérieure  du  bassin  à  l’état  normal  montrant  la  différence  de  position 
de  la  matrice  vis-à-vis  de  la  figure  7.  Une  sonde  est  introduite  dans  le  canal  accidentel  par 
lequel  s’est  engagé  l’utérus.  Son  orifice  supérieur  est  constitué  par  la  rupture  du  péritoine, 
son  orifice  inférieur  par  la  déchirure  du  vagin  et  la  partie  moyenne  occupe  la  cloison  recto- 
vaginale  lacérée.  (îIaïoii,  Presse  médicale,  1857.) 

Fig.  7.  —  Rétroversion  de  l’utérus  telle  qu’on  l’observait  sur  le  vivant.  (IIayor,  Presse  médi- 

teur  Mayor  a  consulté  P.  Dubois  sur  la  question  de  savoir  si  un  accident 
de  cette  nature  pouvait  être  spontané,  ou  s’il  fallait  nécessairement  Pal- 
tribuer  à  l’impéritie  de  la  personne  qui  avait  été  appelée  à  donner  des 
soins  à  la  malade  (fig.  6  et  7). 

L’accident  pouvait  être  considéré  comme  spontané,  car  des  manœu¬ 
vres  de  réduction  quelconques  auraient  difficilement  pu  produire  le 
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suite  les  conséquences  d’un  étranglement,  des  vomissements  de  glaires,  de 

bile  et  jusqu’à  des  matières  fécales. 

Le  ténesme  provoqué  par  le  besoin  de  rendre  les  urines  et  les  matières 
fécales,  en  même  temps  que  l’intention  de  faire  cesser  la  pression  incom¬ 
mode  et  douloureuse  que  la  matrice  rétroversée  e.xerce  sur  le  plancher  péri¬ 
néal,  fait  quelquefois  descendre  le  fond  de  la  matrice  logé  dans  la  courbure 
du  sacrum,  jusque  vers  l’orifice  vaginal,  comme  une  tête  d’enfant  qui  est 
sur  le  point  de  s’engager  dans  la  vulve,  en  poussant  devant  elle  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Grenser  (de  Dresde)  a  vu  cette  paroi  se  rompre,  et 
le  fond  de  l’utérus  se  présenter  entre  les  lèvres  de  la  vulve.  On  a  même  vu 
celte  ouverture  livrer  passage  à  la  matrice,  et  celle-ci,  après  s’être  en  partie 
échappée  du  corps,  pendre,  avec  son  contenu,  eutre  les  cuisses  de  lafemme. 

Le  docteur  Mayor  (de  Lausanne)  a  décrit  cet  accident  si  singulier  et 
terrible,  qui  a  même  donné  lieu  à  une  expertise  médico-légale.  Le  doc- 
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même  effet,  puisqu’elles  tendent  toutes  à  relever  le  fond  de  la  matrice 
vers  la  cavité  abdominale. 

Enfin  l’inflammation  qui  s’empare  de  tout  ce  qui  est  contenu  dans  le 
petit  bassin,  amène  les  conséquences  ordinaires  de  ce  processus  patholo¬ 
gique,  et  jusqu’à  la  gangrène  de  la  vessie,  de  la  matrice  et  du  gros 
intestin.  Le  plus  souvent  cependant,  c’est  la  douleur  et  l’épuisement  ner¬ 
veux  qui  amènent  la  mort,  quoiqu’il  faille  tenir  grand  compte  aussi  de  la 
résorption  de  l’urine  due  à  l’impossibilité  de  son  excrétion  normale. 

L’autopsie  des  femmes  mortes  à  la  suite  de  rétroversion  utérine,  a  mis 
à  jour  les  désordres  que  cette  déviation  de  la  matrice  peut  entraîner. 
D'abord,  on  a  vu  les  effets  de  la  péritonite  générale  ou  partielle,  l’infil¬ 
tration  du  tissu  cellulaire  ;  les  collections  purulentes,  de  l’urine  épanchée 
dans  le  péritoine.  Le  plus  souvent  la  vessie  est  énormément  distendue, 
ses  parois  sont  enflammées,  quelquefois  épaissies  par  l’hypertrophie  de 
la  tunique  musculeuse;  suppurées,  gangrenées;  les  uretères  dilatés 
jusqu’au  bassinet  et  aux  calices  des  reins;  les  intestins  distendus  par 
des  gaz  et  des  matières  fécales.  La  matrice  remplit  l’excavation  pel¬ 
vienne  ,  et  y  a  été  trouvé  tellement  enclavée  dans  quelques  cas,  qu’On 
n’a  pu  l’en  extraire  sans  diviser  les  ligaments  interpubiens  (Wall.) 

La  rétroversion  de  la  matrice  est  par  conséquent  un  accident  des  plus 
graves  de  la  grossesse,  et  doit  fixer  l’attention  du  praticien  dès  que  les 
premiers  symptômes  s’en  manifestent.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  gra¬ 
vité  du  mal  augmente  de  jour  en  jour  par  le  développement  incessant  de 
la  matrice  et'  de  l’œuf  qu’elle  renferme.  Voilà  pourquoi  il  faut  chercher  à 
y  remédier  le  plus  promptement  possible.  Abandonnée  à  elle-même, 
elle  peut  bien  guérir  sans  intervention  de  l’art,  parce  que  la  nature 
est  très-puissante  et  emploie  plusieurs  procédés  pour  arriver  à  ses  fins, 
mais  elle  peut  aussi  succomber  à  l’œuvre,  et  les  autopsies  que  l’on  a  eu 
occasion  de  faire  le  prouvent  bien. 

L’expulsion  de  l’œuf  est  le  moyen  que  la  nature  emploie  le  plus  ordi¬ 
nairement.  Le  produit  de  la  conception  expulsé,  tout  danger  immédiat  dis¬ 
paraît,  la  matrice  reprend  le  plus  souvent  sa  position  normale.  N’est-ce 
pas  là  une  indication  que  l’art  pourrait  et  devrait  suivre?  Il  y  a  en  effet 
des  circonstances  où  la  provocation  de  l'avortement  est  indiquée,  mais 
aussi  longtemps  qu’on  peut  l’éviter,  ou  le  doit.  Or  on  l’évite  le  plus 
souvent  si  on  parvient  à  redresser  la  matrice,  où  en  en  favorisant  le  re¬ 
dressement  spontané. 

Lorsque  la  rétroversion  s’est  opérée  lentement,  progressivement,  il 
suffit  d’ordinaire  de  suivre  le  conseil  de  Denrnan,  c’est-à-dire  de  vider 
la  vessie  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  avec  une  algalie.  Ce 
moyen  si  simple  a  réussi  un  très-grand  nombre  de  fois,  sans  qu’on  eût 
besoin  de  recourir  à  une  manœuvre  de  redressement;  dans  tous  les  cas, 
elle  favorise  singulièrement  cette  manœuvre,  qui  ne  doit  jamais  être 
entreprise  sans  y  avoir  eu  recours.  Il  est  également  utile  de  tenir  le 
ventre  libre  par  des  lavements  ou  des  laxatifs  doux.  Au  bout  de  quelques 
jours  de  ces  précautions,  tous  les  malaises  provoqués  par  le  renverse- 
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ment  cessent  peu  à  peu,  l’excrétion  urinaire  notamment  devient  facile  et 
naturelle. 

Si  malgré  le  cathétérisme  vésical  répété,  les  signes  de  la  rétroversion 
persistaient,  et  à  plus  forte  raison,  s’ils  devenaient  plus  accentués,  il  fau¬ 
drait  procéder  immédiatement  aux  essais  de  redressement. 

Même  quand  la  rétroversion  a  eu  lieu  subitement  à  la  suite  d’un  effort, 
d’une  chute,  etc.,  l’attention  doit  tout  d’abord  être  portée  sur  l’état  de  la 
vessie,  et  avant  de  procéder  à  un  examen  complet,  ce  réservoir  devrait 
toujours  être  vidé.  Le  cathétérisme  est  quelquefois  difficile  à  exécuter, 
parce  que  le  canal  de  l’urèthre  est  comprimé  et  le  méat  urinaire  retiré 
sous  la  symphyse  pubienne.  Une  algalie  d’homme  (que  nous  préférons 
dans  tous  les  cas  d’opération  de  ce  genre  chez  les  femmes)  est  plus 
propre  à  cet  usage  qu’une  sonde  de  femme.  Les  sondes  en  caoutchouc, 
des  sondes  plates  ou  spéciales  n’atteignent  pas  le  but,  ou  ne  sont  pas 
indispensables. 

La  réduction  s’opère  ou  en  attirant  le  col  de  la  matrice  vers  le  centre 
de  la  cavité  pelvienne,  ou  en  soulevant  le  corps  couché  dans  la  con¬ 
cavité  du  sacrum  ;  ou  en  agissant  sur  les  deux  extrémités  de  l’axe  utérin 
à  la  fois. 

La  position  la  meilleure  à  donner  à  la  patiente  est  le  décubitus  dorsal, 
qui  met  tous  les  muscles  dans  le  relâchement.  Généralement  on  place  la 
femme  en  travers  du  lit  comme  pour  l’accouchement  difficile.  L’opéra¬ 
teur,  suivant  qu’il  veut  agir  sur  le  col  ou  sur  le  corps  de  l’utérus,  introduit 
deux  doigts  dans  le  vagin  pour  saisir  et  attirer  le  col  ;  ou  il  les  introduit 
dans  le  rectum  pour  soulever  le  fond  de  la  matrice.  Les  doigts  n’étant 
d’ordinaire  pas  assez  longs  pour  pouvoir  agir  d’une  manière  efficace,  on 
a  conseillé  l’usage  de  leviers  mécaniques  (Richter,  Vogel,  Evrat),  es¬ 
pèces  de  tampons  montés  sur  des  manches.  Amussat  assurait  pouvoir 
arriver  avec  un  doigt  jusqu’à  l’angle  sacro-vertébral,  et  même  au-dessus, 
en  s’aidant  de  l’autre  main  qui  pousse  le  coude,  ou  en  le  poussant  avec 
la  hanche  correspondante.  Chez  des  femmes  grasses,  cela  est  cependant 
impossible  ..On  peut  aussi  agir  sur  le  corps  de  l’utérus  par  le  vagin  ;  c’est 
le  procédé  employé  avec  beaucoup  de  succès  par  Martin  le  jeune.  D’autres 
praticiens  ont  conseillé  d’agir  avec  deux  doigts  par  le  rectum,  et  avec 
deux  doigts  de  l’autre  main  par  le  vagin,  ce  qui  paraît  bien  difficile  et 
embarrassant.  Enfin  d’autres  ont  introduit  quatre  doigts  ou  la  main  en¬ 
tière  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum  pour  refouler  le  corps  utérin.  Ce 
procédé  un  peu  violent  ne  peut  guère  être  employé  que  chez  des  femmes 
qui  ont  déjà  accouché.  L’anesthésie  chloroformique  pourrait  être  alors 
d’un  grand  secours,  et  serait  même  applicable  dans  tous  les  cas  un  peu 
difficiles.  On  ne  reviendra  probablement  plus  à  la  saignée,  que  Dewees 
conseillait  de  faire  jusqu’à  la  syncope. 

La  posture  de  la  femme  sur  les  coudes  et  sur  les  genoux  a  été  con¬ 
seillée  et  employée  par  un  assez  grand  nombre  de  praticiens.  Dans  cette 
position,  la  masse  des  intestins  glisse  dans  la  partie  la  plus  élevée  du 
ventre  et  laisse  le  contenu  du  bassin  libre.  On  peut  aussi,  dans  cette  po- 
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sition,  donner  aux  efforts  de  réduction,  une  bonne  direction,  soit  qu’on 
agisse  avec  une  seule  main  ou  avec  les  deux.  Le  décubitus  latéral,  les 
cuisses  fortement  fléchies  sur  le  ventre,  offrirait  une  partie  des  avantages 
de  la  position  sur  les  coudes  et  sur  les  genoux,  si  la  femme  supportait 
celle-ci  difficilement,  et  a  déjà  été  employé  plusieurs  fois  avec  succès. 

On  reconnaît  que  la  réduction  est  opérée,  par  la  disparition  de  la 
tumeur  qui  occupait  le  fond  du  bassin  et  des  accidents  que  sa  présence 
en  cet  endroit  occasionnait.  Souvent,  au  moment  où  le  fond  de  l’utérus 
dépasse  le  niveau  du  détroit  supérieur,  on  a  distingué  un  défaut  subit  de 
résistance,  et  quelquefois  même  un  bruit  de  claquement,  que  l’on  ne 
peut  s’expliquer  que  par  l’introduction  subite  de  l’air  dans  le  vagin. 

Quand  l’utérus  a  été  redressé  à  une  époque  où  il  était  déjà  assez  volu¬ 
mineux  pour  prendre  un  point  d’appui  sur  le  rebord  du  détroit  supérieur, 
il  n’y  a  pas  à  craindre  que  le  déplacement  se  reproduise;  mais  quand  la 
matrice  est  encore  bien  mobile,  elle  retombe  facilement  en  arrière.  Dans 
tous  les  cas,  il  est  utile  de  faire  observer  à  la  malade  une  grande  tran¬ 
quillité  dans  le  décubitus  latéral  et  de  surveiller  attentivement  l’excré¬ 
tion  urinaire  pendant  un  certain  temps.  La  matrice  n’étant  plus  compri¬ 
mée,  se  développe  avec  plus  de  rapidité,  fait  bientôt  saillir  le  ventre  et 
peut  alors  être  distingué  sans  difficulté  à  l’hypogastre,  tandis  que  le  col 
occupe  le  centre,  ou  à  peu  près,  de  l’excavation. 

L’opération  du  redressement  ne  réussit  malheureusement  pas  toujours 
à  la  première  ou  à  la  seconde  tentative.  Il  faut  y  revenir,  en  variant  la 
position  de  la  femme  ainsi  que  les  procédés  de  réduction. 

Il  est  des  cas  où  l’on  ne  réussit  pas  à  introduire  une  algalie  dans  la 
vessie  pour  l’évacuer,  parce  que  le  canal  de  l’urèthre  est  trop  comprimé, 
boursouflé,  enflammé,  parce  qu’on  a  trop  longtemps  attendu  pour 
employer  les  secours  de  l’art.  Dans  ce  cas  on  ne  doit  pas  hésiter,  avant  de 
faire  de  grands  efforts  de  réduction,  de  pratiquer  la  ponction  hypogastrique. 
Lorsque  le  redressement  exige  de  trop  grands  efforts,  qu’il  y  a  à  craindre 
des  accidents  graves  de  traumatisme,  ne  pourrait-on  pas  attaquer  directe¬ 
ment  la  matrice  avec  un  trocart  pour  en  diminuer  le  volume  en  provo¬ 
quant  l’écoulement  de  l’eau  amniotique?  C’est  ce  que  W.  Iluntcr  a  proposé 
comme  méthode  préparatoire  habituelle.  La  ponction  de  l'utérus  a  été 
pratiquée  par  Viricel  [de  Lyon  (1810)]  et  par  Baynham;  les  opérées  gué¬ 
rirent.  C’est  par  le  rectum  que  l’opération  a  été  exécutée;  d’antres 
l’ont  tentée  par  le  vagin,  avec  moins  de  succès.  L’œuf  étant  privé  de  la 
plus  grande  partie  du  liquide  qu’il  contenait,  lu  fœtus  meurt  et  est  expulsé 
quelque  temps  après.  La  matrice  se  redresse  ensuite  spontanément,  ou 
peut  être  relevée  plus  ou  moins  facilement. 

On  a  aussi  proposé,  pour  les  cas  d'extrême  difficulté,  la  section  de  la 
symphyse  pubienne;  mais,  que  nous  sachions,  elle  na  jamais  été  exé¬ 
cutée  et  ne  paraît  pas  non  plus  rationnelle.  La  gastrotomie  rencontrera 
moins  de  répugnance,  puisqu’on  y  a  recours  si  souvent  pour  l’extirpation 
d’ovaires  malades  ou  de  tumeurs  fibreuses.  Ce  ne  devrait  être,  dans  tous 
les  cas,  qu’une  ressource  in  extremis. 
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Il  n’est  pas  étonnant  que  l’on  ait  constaté  que  l’avortement  a  suivi  quel¬ 
quefois  les  manœuvres  de  réduction  (Ifois  sur  4)  ;  c’est  même  un  résultat 
auquel  il  faut  s’attendre  autant  de  fois  qu’on  a  été  forcé  d’employer  la 
violence.  On  usera  des  moyens  connus  pour  l’empêcher,  mais  ils  ne  ser¬ 
viront  que  rarement. 

La  provocation  intentionnelle  de  l’avortement  ne  trouve-t-elle  pas  son 
indication  dans  les  cas  de  rétroversion  utérine?  Il  n’y  a  pas  de  doute, 
mais  auparavant  il  faut  avoir  épuisé  sans  succès  l’emploi  des  moyens  par 
lesquels  on  pourrait  sauver  à  la  fois  la  mère  et  l’enfant.  D’ailleurs,  la 
provocation  directe  de  l’avortement  éprouve  dans  ces  cas  de  grandes  diffi¬ 
cultés,  parce  que  l’orifice  de  la  matrice  n’est  guère  accessible  aux  moyens 
mécaniques  qu’on  devrait  employer  à  cet  effet.  La  ponction  de  l’œuf  par 
le  canal  du  col  doit  être  en  tous  cas  préférée  à  la  ponction  ou  paracentèse 
utérine  proposée  par  W.  Hunter,  si  possibilité  il  y  a. 

L’anteümiojïavecenclavementest-ellepossiblependantlespremiersmois 
de  la  grossesse?  Les  auteurs  disent  bien  :  «  l’antéversion  et  la  rétroversion 
peuvent  avoir  lieu  dans  l’état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse,  mais 
l’antéversion  est  très-commune  dans  l’état  de  vacuité  de  la  matrice  et  rare 
pendant  la  grossesse;  »  mais  ils  ne  citent  aucun  cas  d’antéversion  avec 
incarcération  de  l’utérus  en  gestation.  Et  cela  se  conçoit.  Dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse,  avons-nous  dit,  la  matrice  a  de  la  tendance  à 
s’incliner  en  arrière;  en  se  développant,  son  fond  peut  être  arrêté  dans  la 
courbure  du  sacrum,  au-dessous  du  promontoire.  Aucun  obstacle  ana¬ 
logue  ne  se  voit  à  la  partie  antérieure  du  ceintre  pelvien.  Cette  partie  est 
beaucoup  moins  élevée  que  la  postérieure,  est  repliée  en  avant  (en  dehors) 
et  offre  à  la  matrice  un  plan  incliné  sur  lequel  elle  peut  glisser  avec 
facilité. 

La  matrice,  en  se  développant  dans  un  étroit  espace  comme  celui  de 
l’excavation  pelvienne,  finit  par  en  toucher  les  parois.  Le  col  placé  der¬ 
rière  la  symphyse  pubienne  se  déforme  quelquefois  et  se  recourbe  sur  le 
corps.  Il  en  résulte  une  véritable  flexioii,  dont  il  faut  se  souvenir  pour  ne 
pas  se  tromper  dans  le  diagnostic  de  la  rétroversion  qui  est  alors  une 
véritable  rétroflexion.  Le  col  peut  donc  se  présenter  dans  une  direction 
perpendiculaire  ou  à  peu  près,  mais  toujours  appuyé  contre  le  canal  de 
l’urèthre,  alors  que  le  corps  est  logé  dans  la  concavité  du  sacrum.  Graily 
Hewitt,  dans  un  mémoire  qu’il  a  publié  parmi  ceux  do  la  Société  obstétri¬ 
cale  de  Londres  (1872),  a  même  avancé  que  dans  la  plupart  des  rétrover¬ 
sions  utérines  pendant  la  gestation  il  y  avait  eu  rétroflexion  primitivement. 
Cet  auteur  est  évidemment  allé  trop  loin.  Dans  la  rétroflexion  à  l’état  de 
vacuité  la  conception  est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible;  d’un 
autre  côté,  la  flexion  du  col  sur  le  corps  pendant  la  grossesse,  l’utérus 
étant  incarcéré,  s’explique  facilement.  On  comprend  que  la  matrice  pour¬ 
rait  s’incarcérer  avec  antéflexion  si  pendant  l’état  de  vacuité  celle-ci  avait 
déjà  existé  et  si  la  grossesse  pouvait  survenir  dans  ce  vice  de  conformation 
congénital  ou  acquis. 

D’autres  déplacements  de  l’utérus  peuvent  être  observés  pendant  la 
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grossesse,  par  exemple  des  descentes,  des  chutes  incomplètes  ou  com¬ 
plètes  et  la  hernie.  Il  en  a  été  assez  longuement  question  à  l’article 
Dïstocie  (p.  150)  pour  pouvoir  nous  dispenser  d’entrer  dans  de  nou¬ 
veaux  détails. 

Il  est  certain  que  la  conception  n’est  pas  difficile  dans  rabaissement 
utérin  et  même  quand  la  matrice  s’est  en  grande  partie  échappée  hors  des 
partie  génitales  et  qu’elle  est  réductible.  Il  s’agit  alors  de  réduire  l’organe 
à  temps  et  de  le  maintenir  réduit,  soit  en  faisant  rester  la  malade  dans 
une  position  horizontale,  soit  en  lui  faisant  porter  un  pessaire  quelconque 
qui  empêche  la  chute  et  facilite  l’ascension  de  l’utérus  dans  le  bassin. 
Une  fois  qu’il  a  dépassé  le  détroit  supérieur  il  n’y  a  plus  de  crainte  à  avoir 
et  on  peut  même  enlever  le  pessaire.  Si  ces  précautions  ont  été  négligées 
et  que  la  chute  soit  devenue  irréductible,  il  n’y  a  plus  qu’à  diminuer  le 
tiraillement  des  parties  auxquelles  l’utérus  gravide,  est  comme  suspendu, 
par  des  bandages  en  forme  de  suspensoirs,  et  recommander  les  précau¬ 
tions  et  les  moyens  nécessaires  pour  empêcher  ou  combattre  les  accidents 
qui  pourraient  se  produire,  tels  que  la  douleur,  l’inflammation,  etc. 
L’évacuation  de  l’urine  et  des  matières  fécales  peut  éprouver  quelque 
difficulté  à  cause  du  déplacement  concomitant  de  la  vessie  et  du  rectum . 
On  y  remédie  par  les  moyens  connus. 

La  matrice  peut  aussi  former  une  véritable  hernie  par  une  ouverture 
naturelle  ou  accidentelle  de  la  paroi  abdominale.  La  première  précaution 
à  prendre  est  de  réduire  la  hernie  dès  que  l’on  s’en  aperçoit.  Si  la  ré¬ 
duction  n’est  plus  possible,  il  faut  songer  à  un  bandage  convenable  et 
combattre  les  accidents  par  les  moyens  ordinaires. 

Les  tumeurs  ouangues  rendent-elles  la  conception  impossible?  Non,  à 
moins  que  les  deux  ovaires  ne  soient  complètement  dégénérés.  Aussi  long¬ 
temps  qu’il  y  a  menstruation,  il  existe  des  ovules  sains  et  des  germes 
qui  peuvent  être  fécondés,-  ce  qui  fait  que  la  grossesse  peut  être  compli¬ 
quée  par  des  tumeurs  ovariques.  Cette  complication  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  accompagnée  d’accidents.  Maintes  fois  on  a  vu  la  matrice  se  dévelop¬ 
per  à  côté  d’ovaires  hydropiques,  et  la  grossesse  arriver  à  terme; 
d’autrefois  cependant  l’épanouissement  de  l’utérus  a  été  gêné,  et  il  en 
est  résulté  un  avortement  ou  un  accouchement  prématuré.  On  a  vu  aussi 
la  présence  d’un  ovaire  malade  et  grossi  compliquer  singulièrement  l’ac¬ 
couchement  {voy.  art.  Dystocie)  .  Pour  ces  motifs,  on  a  donné  le  conseil  de 
ponctionner  l’ovaire  hydropique  dès  qu’on  s’aperçoit  qu’il  gêne  le  dé¬ 
veloppement  de  la  matrice  ou  provoque  des  douleurs.  On  est  même  allé  plus 
loin  :  on  a  fait  l’extirpation  de  l’ovaire  malade  sans  que  l’avortement 
s’en  soit  suivi  (Goddard).  On  ne  peut  excuser  une  pareille  résolution  de 
la  part  du  médecin  que  dans  un  cas  d’absolue  nécessité,  et,  alors,  il  faut 
bien  s’attendre  au  sacrifice  de  la  grossesse. 

Les  parties  génitales  externes  sont  naturellement  un  peu  tuméfiées 
pendant  la  grossesse,  mais  elles  peuvent  le  devenir  extraordinairement 
et  d’une  manière  gênante,  douloureuse,  ou  même  dangereuse. 

L’œdème  des  lèvres  de  la  vulve  n’existe  presque  jamais  isolément,  il 
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n’est  que  la  conséquence  de  l’infiltration  des  extrémités  inférieures  et  de  la 
paroi  abdominale,  mais  il  peut  acquérir  un  tel  développement,  que  la  ma¬ 
lade  ne  peut  plus  se  tenir  debout,  encore  moins  marcher.  Dans  le  lit, 
elle  tient  les  cuisses  écartées.  Alors  il  se  fait,  entre  les  plis  des  lèvres, 
des  suintements  irritants  (de  matière  sébacée)  qui  enflamment  ces  par¬ 
ties;  l’urine  qui  les  baigne  produit  le  même  effet.  Les  applications  réso¬ 
lutives  parviennent  quelquefois  à  diminuer  cette  enflure  qui,  d’autrefois, 
persiste  malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage. 

Il  est  cependant  rare  qu’on  soit  obligé  d’en  venir  à  des  mouchetures, 
qu’on  pratique  avec  une  lancette,  pour  diminuer  la  tension  douloureuse 
des  parties.  Des  embrocations  d'huile  d'amandes  douces  ou  d’olives  entre 
les  lèvres  calment  la  douleur  et  l’irritation  de  la  muqueuse. 

Les  lèvres  de  la  vulve  peuvent  encore  être  tuméfiées,  et  le  sont  quel¬ 
quefois  énormément  par  la  dilatation  variqueuse  des  veines  qui  rampent 
à  leur  surface  et  dans  leur  épaisseur.  Rarement  celte  dilatation  veineuse 
devient  un  empêchement  à  la  marche  ou  au  mouvement,  parce  que  ces 
tumeurs  se  vhient  quand  elles  sont  comprimées,  comme  une  éponge  qu’on 
exprime.  Mais  elles  peuvent  s’obstruer,  s’enflammer  et  même  se  rompre. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  en  résulter  des  hémorrhagies  mortelles  ou 
des  thrombus  et  des  infiltrations  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  lombaire, 
presque  toujours  suivies  d’accidents  de-  résorption.  Les  varices  peuvent 
s’étendre  au  périnée  d’un  côté,  et  dans  le  vagin  de  l’autre. 

Aucun  traitement  ne  sert.  Les  varices  ne  disparaissent  qu’après  l'ac¬ 
couchement.  Elles  diminuent  dans  la  position  horizontale.  Les  précautions 
à  prendre  pour  éviter  leur  inflammation  et  leur  rupture  sont  de  les 
comprimer  souvent  avec  la  main,  de  les  laver  avec  de  l’eau  fraîche  ou  de 
l’eau  blanche.  Si  elles  devenaient  gênantes,  il  conviendrait  de  les  com¬ 
primer  avec  un  bandage  passé  entre  les  cuisses. 

Aux  parties  génitales  externes,  vers  la  fourchette  au  périnée,  autour 
de  l’anus  des  femmes  enceintes,  on  voit  quelquefois  se  développer  des 
excroissances  ou  choux-fleurs,  qui  ont  tout  à  fait  la  forme  et  les  apparences 
d’excroissances  syphilitiques.  Si  souvent,  celles  qu’on  y  rencontre,  sont  de 
cette  nature,  il  en  est  aussi  qu’on  ne  peut  attribuer  au  virus  vénérien, 
et  aujourd’hui  on  a  la  conviction  qu’il  peut  s’en  développer  sous  l’influence 
des  modifications  sanguines  de  la  grossesse.  On  en  a  vu  d’énormes  dis¬ 
paraître  par  l’usage  des  caustiques  ordinaires  (azotate  d’argent,  nitrate 
acide  de  mercure,  poudre  de  sabine).  Quand  ces  papillomes  ont  un  vo¬ 
lume  considérable,  on  les  coupe  à  leur  racine.  La  perte  de  sang  qui  s’en¬ 
suit  peut  être  abondante;  il  faut  le  prévoir  d’avance,  et  avoir  à  sa  dispo¬ 
sition  les  hémostatiques  nécessaires. 

Affections  de  la  vessie  et  du  rectum.  Ces  deux  poches  membraneuses 
sont  souvent  affectées  par  la,  pression  qu’elles  éprouvent  de  la  part  de 
l’utérus  en  gestation.  Sans  parler  de  la  rétention  d’urine  qui  accompagne 
les  déplacements  de  l’utérus  dans  les  premiers  mois,  la  vessie  est  sou¬ 
vent  irritée  à  la  fin  de  la  gro.ssesse,  et  les  envies  d’uriner  et  la  dysurie 
sont  fréquentes.  Le  docteur  Playfair  a  communiqué  à  la  Société  obstétri- 
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cale  de  Londres  des  observations  de  dysurie  et  de  catarrhe  vésical  qu’il 
attribue  à  la  position  oblique  ou  transversale  du  fœtus  (t.  XIII,  p.  42), 
et  qu’il  dit  avoir  fait  cesser  par  le  changement  de  position  au  moyen  de 
manipulations  externes.  Le  rectum  est  souvent  comprimé,  il  y  a  conges¬ 
tion  hémorrhoïdale,  et  souvent  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  fort  dou¬ 
loureux. 

Provocation  de  l’accouchement  pour  cause  de  maladies.  —  Il  a  été 
parlé  incidemment  de  la  provocation  de  l’avortement  et  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  dans  les  différentes  maladies  qui  se  développent  pendant 
la  grossesse,  et  compromettent  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant.  Les 
cas  mentionnés  ne  sont  cependant  pas  les  seuls  qui  aient  engagé  et  qui 
pourraient  faire  naître  l’idée  de  pratiquer  cette  opération.  Sans  parler  de 
l’éclampsie  et  des  hémorrhagies  pendant  la  grossesse,  il  est  des  maladies 
qui  rentrent  davantage  dans  la  pathologie  commune  et  qui  peuvent  de¬ 
venir  des  indications  d’avortement,  et  de  provocation  d’accouchement. 
On  se  rappelle  qu’en  1827,  Costa  demanda  à  l’Académie  de  médecine  de 
Paris,  s’il  ne  serait  pas  licite  de  provoquer  l’accouchement  “avant  terme, 
chez  une  femme  enceinte  affectée  d’une  maladie  du  cœur  et  exposée  à  suf¬ 
foquer,  et  la  réponse  négative  de  ce  corps  illustre. 

En  1836,  un  de  nos  élèves,  Ferniot,  présenta  à  la  faculté  de  Stras¬ 
bourg  une  dissertation  dans  laquelle  il  fit  connaître  les  opinions  de  l’é¬ 
tranger  à  cet  égard,  et  soutint  que  la  provocation  de  l’accouchement 
avant  terme  peut  devenir  nécessaire  dans  le  but  de  sauver  la  mère  et 
l’enfant.  Depuis  cette  époque,  cette  manière  de  voir  est  généralement  ac¬ 
ceptée  en  France.  Nous  possédions  alors  déjà  vingt-cinq  observations  re¬ 
cueillies  dans  différents  auteurs.  Depuis  on  a  pu  en  ajouter  plus  de  cent. 
On  peut  se  demander  quel  a  été  le  résultat  de  ces  opérations  pour  les 
femmes  et  pour  leurs  enfants. 

Pas  une  fois  on  ne  put  attribuer  la  mort  de  la  femme  survenue  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’accouchement  à  la  provocation  de  ce  dernier. 
Lorsque  la  mère  a  succombé,  c’était  à  la  suite  de  la  maladie  pour  laquelle 
l’accouchement  avait  été  provoqué.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas^ 
il  y  a  eu  soulagement  immédiat  marqué,  et  s’il  n’a  pas  été  suivi  du' 
retour  à  la  santé,  c’était  parce  que  la  maladie  était  incurable.  Quant  aux 
enfants,  s’ils  sont  nés  viables  et  bien  portants,  ils  ne  courent  pas  autant 
de  dangers  que  ceux  dont  l’expulsion  a  été  provoquée  pour  des  cas  de  ré¬ 
trécissement  pelvien. 

En  supposant  que  l’accouchement  provoqué  puisse  trouver  son  em¬ 
ploi  dans  certains  cas  de  maladie,  il  sera  toujours  très-difficile  de  saisir 
le  véritable  moment  où  il  devra  être  provoqué;  et,  si  l’on  réussit,  on  peut 
tonjours  objecter  que  l’opération  a  été  inutile.  Cependant,  il  ne  faut  pas 
se  laisser  rebuter  par  des  objections  souvent  aussi  peu  fondées  que  peu 
logiques.  Le  principe  étant  admis,  il  faut  laisser  au  jugement  du  prati¬ 
cien,  qui  devra  néanmoins,  pour  sa  propre  responsabilité,  toujours  être 
appuyé  par  celui  d’un  ou  de  plusieurs  confrères,  de  choisir  le  moment  et 
les  moyens  à  employer. 
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En  dehors  des  cas,  aujourd’hui  bien  connus,  où  la  provocation  de  l’ac¬ 
couchement  est  indiquée,  il  en  existe  d’autres,  avons-nous  dit.  Nous  allons 
citer  quelques  exemples.  L’observation  d’hydropisie  de  l’œuf  (hydram¬ 
nios)  de  Duclos  [de  Toulouse  {Bulletin  de  la  faculté  de  Médecine  de  Paris, 
etc.  ;  1818,  t.  6,  p.  222)]  est  bien  connue.  La  malade  dont  il  s’agit  était 
dans  un  état  désespéré,  quand  Duclos  parvint  à  introduire  l’extrémité  du 
doigt  dans  l'orifice  utérin  et  à  rompre  les  membranes.  On  recueillit  dans 
un  vase  environ  sept  kilogrammes  d’eau.  Bientôt  la  respiration  devint 
libre  ;  les  vomissements,  les  palpitations  de  cœur  et  la  toux  cessèrent,  et 
la  malade  accoucha  d’une  petite  fille,  bien  délicate,  mais  qui  put  être  con¬ 
servée.  Elle  était  née  à  sept  mois  moins  quelques  jours. 

Nous  avons  observé  un  cas  analogue  chez  une  dame  enceinte  de  ju¬ 
meaux.  Siebold  (de  Berlin)  reçut  à  sa  Clinique  une  femme  enceinte  pour  la 
dixième  fois  et  à  la  fin  du  huitième  mois.  Elle  était  hydropique  (atteinte 
de  cachexie  séreuse),  avait  une  fièvre  continue  et  une  dypsnée  telle,  quelle 
ne  pouvait  se  coucher.  On  fit  la  ponction  de  l’œuf,  et  au  bout  de  vingt- 
deux  heures]  naquit  une  petite  fille  vivante. 

L’anévrysme  du  cœur,  pour  lequel  Costa  a  consulté  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  a  été  plusieurs  fois  le  motif  déterminant  de  la  provocation  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré  (Dubreuilb,  Union  médicale,  1854).  Un  goitre  volu¬ 
mineux  est  devenu  l’indication  de  l’opération.  D’Outrepont  rapporte  l’his¬ 
toire  d’une  femme  dont  le  goitre  devenait  énorme  à  la  fin  de  chaque 
grossesse.  Chaque  fois  on  fut  obligé  d’employer  un  régime  antiphlogis¬ 
tique,  et,  entre  autres,  plusieurs  saignées.  Enceinte  pour  la  huitième  fois, 
on  fit  comme  dans  les  grossesses  précédentes,  mais  à  la  fin  cette  femme 
devint  hydropique.  D’Outrepont  conseilla  de  provoquer  l’expulsion  du 
fœtus,  mais,  au  milieu  des  angoisses  de  la  malade,  les  douleurs  de  l’enfan¬ 
tement  se  déclarèrent  spontanément.  Gauchet  a  provoqué  l’accouchement 
dans  un  cas  d’apoplexie  pulmonaire  {Union  médicale,  1856). 

Voilà  assez  d’exemples  pour  montrer  qu’on  peut  être  amené  à  provo¬ 
quer  l’accouchement  pour  des  motifs  variés.  Le  choléra  a  aussi  été  un 
motif  déterminant,  et  on  a  dans  ces  cas  retiré  un  double  effet  de  l’opéra¬ 
tion,  en  sauvant  l’enfant,  et  en  facilitant  la  réaction  si  nécessaire  pour  la 
guérison  de  la  malade. 

Quant  à  une  indication  toute  spéciale,  celle  de  la  mort  du  fœtus  dans 
le  sein  de  sa  mère,  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  soit  bien  fondée,  quoique 
l’opération  ait  encore  été  entreprise  récemment  pour  ce  motif  par  Gode¬ 
froy  [de  Bennes  {Revue  thérapeutique,  1872)].  Il  en  est  tout  autrement  de 
la  mort  habituelle  du  fœtus.  Chez  une  femme  chez  laquelle  on  ne  pouvait 
constater  aucune  espèce  de  maladie  et  qui  eut  le  malheur  de  voir  périr 
ses  enfants  dans  quatre  grossesses  successives,  chaque  fois  avant  le  terme 
naturel,  le  docteur  Hayn  (de  Kœnigsberg)  eut  l’idée  de  provoquer  dans  une 
cinquième  grossesse  l’expulsion  du  fœtus  dans  la  trente-septième  semaine, 
et  le  fit  avec  un  plein  succès  (Ca.sper’s  Wochenschrift,  1857). 

On  a  aussi  proposé  de  provoquer  l’accouchement  dans  des  cas  de  gros¬ 
sesse  prolongée.  Pour  y  être  autorisé  il  faudrait  deux  conditions:  la  pre- 
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mière,  de  connaître  exactement  le  début  de  la  grossesse,  et  la  seconde, 
de  pouvoir  prouver  qu’il  y  a  urgence  de  débarrasser  la  matrice  de  son 
contenu.  Or  rien  n’est  plus  difficile  que  de  connaître  le  jour  de  la  con¬ 
ception,  et  rien  n’est  moins  prouve  que  la  nécessité  de  faire  venir  au 
monde  un  enfant,  huit  jours  plutôt  qu’il  n’y  serait  venu  spontanément, 
quand  la  femme  est  bien  conformée  et  bien  portante. 

Opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  la  fem'ne  enceinte.  —  La  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  est  permis  de  pratiquer  des  opérations  chirurgicales  de 
quelque  gravité  sur  la  femme  enceinte  aux  différentes  époques  de  la  gros¬ 
sesse,  a  été  agitée  dans  ces  derniers  temps  à  la  Société,  de  chirurgie  tie 
Paris  (Séances  du  6  et  du  15  mars  1872).  Cette  question  a  un  intérêt  pra¬ 
tique  réel  et  a  été  diversement  résolue  comme  le  sont  toutes  les  questions 
controversées.  Elle  a  été  introduite  à  propos  d’une  tumeur  de  la  vulve, 
dont  l’extirpation  a  été  sagement  remise  par  Tarnier  jusqu’après  l’accou¬ 
chement,  et  alors  l’opération  a  été  faite  avec  uii  plein  succès. 

La  plupart  des  membres  de  la  Société  qui  se  livrent  habituellement  à 
la  pratique  des  accouchements  ont  été  de  l’avis  qu’il  faut  toujours  rester 
dans  l’expectation  quand  il  n’y  a  pas  urgence  d’opérer,  malgré  l’avis  de 
Valette  (de  Lyon)  qui  cherche  à  établir  dans  un  mémoire  spécial  que  les 
opérations  réussissent  tout  aussi  bien  chez  les  femmes  enceintes  que  chez 
celles  qui  ne  le  sont  pas.  Mais  telle  n’est  pas  la  question,  il  s’agit  de  savoir 
si  l’exécution  d’opérations  importantes  ne  peut  pas  avoir  pour  consé¬ 
quence  l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré.  Or,  à  cet  égard,  il 
n’y  a  pas  le  moindre  doute;  les  exemples  qui  le  prouvent  sont  nombreux 
dans  la  science.  Autant  de  fois  donc  qu’une  opération  un  peu  sérieuse 
n’est  pas  urgente  pendant  la  grossesse,  il  faut  s’abstenir  et  ne  l’entre¬ 
prendre  qu’après  les  couches  ;  quelquefois  il  faut  opérer  pendant  l’accou¬ 
chement  même.  Il  est  naturellement  des  opérations  qui  ne  peuvent  pas 
être  remises,  comme,  par  exemple,  une  herniotomie;  alors  on  peut  dire 
que  nécessité  fait  loi. 

Nous  avons  déjà  vu  que  dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  l’extirpation 
de  l’ovaire  hydropique  pendant  la  gestation  et  sans  que  l’avortement  s’en 
soit  suivi.  Faut-il  en  conclure  que  l’on  peut  impunément  ouvrir  le  ventre 
à  une  femme  enceinte?  Certainement  non,  car  les  exemples  malheureux 
sont  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  qui  n’ont  été  suivis  d’aucun  acci¬ 
dent.  La  ponction  permet  d’ailleurs  d’attendre. 

On  a  fait  remarquer  aussi  avec  raison  que  toutes  les  opérations  prati¬ 
quées  sur  les  parties  génitales  des  femmes  grosses  exposaient  à  des  pertes 
de  sang  considérables  qu’il  -faut  toujours  prévoir  et  contre  lesquelles  on 
doit  se  prémunir. 

Mort  subite  pendant  la  grossesse.  —  La  mort  subite  est  plus  fréquente 
pendant  la  puerperalité  que  dans  les  autres  conditions  de  la  vie  de  la 
femme;  elle  l’est  moins  pendant  la  grossesse  que  pendant  les  couches, 
mais  arrive  encore  assez  souvent  pour  qu’il  vaille  la  peine  de  mentionner 
les  différents  genres  de  mort  plus  particulièrement  observés  pendant 
l’exercice  de  cette  fonction. 
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Les  changements  qui  s’opèrent  dans  l’économie  féminine  pendant  la 
gestation  sont  la  cause  prédisposante  de  ces  accidents.  Le  volume  que  la 
matrice  atteint  donne  lieu  au  déplacement  d’un  grand  nombre  d’organes 
et  à  la  compression  de  beaucoup  d’entre  eux.  Les  congestions  qui  en  résul¬ 
tent  favorisent  des  ruptures  de  vaisseaux  ou  déterminent  des  changements 
dans  la  structure,  qui  peuvent  devenn  funestes  d’un  moment  à  l’autre 
(rupture  de  la  matrice).  Les  modifications  profondes  de  la  crase  du  sang 
exposent  à  la  leucocythémie,  à  l’urémie,  à  l’albuminurie,  aux  cachexies, 
aux  embolies,  etc.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  le  système  nerveux  est  telle¬ 
ment  impressionnable,  qu’une  causé  extérieure  agissant  subitement  et  pro¬ 
fondément  peut  occasionner  une  paralysiegénérale,  une  véritable  sidération. 

L’apoplexie  cérébrale  est  un  des  genres  de  mort  subite  des  femmes 
enceintes.  Ménière  en  a  cité  des  exemples  remarquables.  On  en  trouve 
déjà  dans  Mauriceau,  Deleurye,  Ant.  Petit.  Si  l’apoplexie  cérébrale  chez 
les  femmes  enceintes  n’est  pas  en  réalité  très-fréquente,  elle  l’est  ce¬ 
pendant  beaucoup  plus  en  proportion,  que  dans  les  autres  conditions 
de  la  vie  de  la  femme.  L’apoplexie  pulmonaire  a  été  observée  un  certain 
nombre  de  fois,  et  se  rencontre  surtout  chez  des  femmes  dont  les  pou¬ 
mons  étaient  antérieurement  malades,  chez  des  phthisiques,  par  exemple. 
On  peut  se  demander  si  les  ruptures  de  la  rate,  que  Simpson  a  observées 
un  certain  nombre  de  fois,  n’étaient  pas  de  véritables  apoplexies. 

L’œdème  aigu  du  poumon  a  été  signalé  aussi  comme  cause  de  mort 
subite  chez  les  enceintes.  En  parlant  de  la  cachexie  séreuse  nous  avons 
dit  qu’il  se  fait  quelquefois  des  métastases  séreuses  subites  qui  mettent  fin 
à  l’existence  par  asphyxie.  Nous  avons  vu  périr  une  enceinte  bien  portante 
et  de  constitution  vigoureuse,  qui,  en  plein  biver,  s’était  mise  sur  un 
chariot  ouvert  pour  aller  de  la  campagne  à  la  ville  (asphyxie  par  le  froid). 
L’embolie,  ou  la  formation  spontanée  de  caillots  volumineux  dans  les  ca¬ 
vités  droites  du  cœur  et  dans  l’artère  pulmonaire,  peut  amener  également 
la  mort  subite.  La  formation  de  caillots  est  favorisée  parles  modifications 
que  le  cœur  subit  par  l’effet  de  la  grossesse.  Il  n’y  a  pas  de  doute  qu’une 
syncope  nerveuse  puisse  aussi  avoir  cette  issue  fatale. 

Une  mauvaise  conformation  du  thorax  (gibbosité)  peut  rendre  l’asphyxie 
ou  la  syncope  imminente,  en  gênant  le  jeu  des  organes  qui  sont  renfermés 
dans  la  cage  thoracique  et  dont  la  capacité  est  d’autant  plus  diminuée  par 
le  refoulement  du  diaphragme  par  la  matrice. 

Toute  espèce  d’hémorrhagie  externe,  soit  par  les  parties  génitales 
soit  par  d’autres  parties  du  corps,  peuvent  être  suivies  de  mort  subite. 
Nous  avons  vu  mourir  une  femme  enceinte  de  huit  mois  par  suite  d’hé¬ 
morrhagie  occasionnée  par  la  rupture  d’une  varice  à  la  jambe,  parce  que 
les  secours  nécessaires  et  faciles  à  administrer  ont  été  négligés. 

Il  faut  ajouter  la  morlpar  accidents  proprement  dits  qui  n’ont  point  de 
rapport  avec  la  grossesse  et  qui  peut  être  le  sort  d’une  femme  enceinte 
comme  de  toute  autre  personne. 

Dans  tous  ces  cas,  il  importe  beaucoup,  pour  guider  la  conduite  de 
l’accoucheur,  de  savoir  si  la  mort  est  réelle  ou  si  elle  n’est  qu’apparente. 
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car  clans  le  premier  cas  il  faut  songer  à  l’enfant  que  la  femme  porte  dans 
son  sein  ;  dans  le  second  c’est  à  la  malade  elle-même  qu’il  faut  prodiguer 
tous  les  soins  pour  la  rappeler  à  la  vie  et,  si  possible,  à  un  état  de  santé 
tel,  que  la  grossesse  puisse  poursuivre  son  développement  jusqu’à  terme. 

Délivrance  de  la  femme  morte  en  état  de  gestation.  —  Une  femme  étant 
morte  en  état  de  grossesse,  faut-il  chercher  à  sauver  son  enfant  ;  et  quels 
sont  les  moyens  qu’il  faut  employer  à  cette  fin? 

11  est  arrivé  assez  souvent,  et  nous  l’avons  plusieurs  fois  laissé  entrevoir, 
qu’avant  que  la  femme  enceinte  meure  de  maladie,  la  nature  fait  un  effort 
pour  la  délivrer  ;  ceci  arrive  certainement  dans  le  but  de  sauver  l’enfant.  A 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  de  la  femme,  la  matrice 
entre  en  contraction,  son  col  se  raccourcit  et  s’entr’ouvre,  et  souvent  le 
fœtus  est  chassé  avant  que  ragonie,se  déclare  ;  quelquefois  aussi  la  femme 
succombe  pendant  le  travail,  d’autres  fois  la  matrice  a  eu  à  peine  le 
temps  de  faire  quelques  efforts  d’expulsion;  le  col  reste  long  et  fermé. 
Cette  dernière  disposition  existe  toujours  quand  la  mort  a  été  subite  ou 
accidentelle,  ou  quand  il  existait  quelque  affection  locale  ayant  donné 
lieu  à  un  certain  degré  d’induration  du  col. 

Il  suit  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  même  moyen  de  délivrer 
la  femme  morte  en  état  de  grossesse  avancée  n’est  pas  toujours  appli¬ 
cable.  Tantôt,  si  le  travail  est  assez  avancé,  on  peut  le  terminer  par  l’ap¬ 
plication  du  forceps  ;  tantôt,  si  l’orifice  est  à  peine  entr’ouvert,  on  doit 
recourir  à  la  version;  d’autres  fois,  quand  le  col  n’est  aucunement  effacé 
et  que  l’orifice  est  fermé,  ou  à  peine  béant,  l’opération  césarienne  est 
indiquée. 

'Pour  faire  l’extraction  du  fœtus  par  la  tête  ou  par  les  pieds,  il  n’est  pas 
toujours  nécessaire  d’attendre  que  la  femme  soit  morte  ;  cependant  il  ne 
faut  pas  que  l’opération  puisse  nuire  à  la  prolongation  de  la  vie  et  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  rétablissement.  L’application  du  forceps,  quand  la  tête  est 
descendue  dans  l’excavation,  n’a  pas  cet  inconvénient  ;  mais  s’il  fallait 
saisir  la  tête  au  détroit  supérieur  ou  faire  la  version,  la  douleur  que  ces  opé¬ 
rations  occasionnent,  pourrait  épuiser  le  reste  de  vie  qui  existe  encore  dans 
le  corps  de  la  femme;  d’autres  fois,  au  contraire,  on  a  vu  l’exécution  de  ces 
opérations  réveiller  d’une  léthargie  qu’on  croyait  être  la  mort. 

Mais  la  simple  extraction  d’un  enfant  mort,  d’un  cadavre  d’enfant  en 
d’autres  termes,  n’est  pas  le  but  qu’on  doit  vouloir  atteindre,  le  but  véri¬ 
table  est  de  mettre  au  jour  un  enfant  vivant.  Avant  donc  d’entreprendre 
son  extraction,  on  doit  s’assurer  s’il  est  en  vie.  On  le  peut  par  les  moyens 
investigateui’s  que  nous  avons  décrits. 

Pour  le  praticien,  deux  points  doivent  être  pris  en  grande  considéra¬ 
tion  quand  se  pose  le  problème  de  la  délivrance  d’une  femme  morte  en 
état  de  gestation,  à  savoir:  le  fœtus  est-il  vivant,  a-t-il  survécu  au  décès 
de  sa  mère;  le  fœtus  est-il  viable,  c’est-à-dire  la  grossesse  est-elle 
assez  avancée  pour  pouvoir  espérer  d’obtenir  un  enfant  capable  de  conti¬ 
nuer  de  vivre  hors  du  sein  maternel. 

Le  fœtus  étant  trouvé  vivant  et  jugé  viable,  la  femme  qui  vient  de  mourir 
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ou  qui  va  exhaler  son  dernier  soupir,  est-elle  en  travail,  ou  n’existe-t-il 
aucun  signe  d’un  commencement  d’expulsion?  Et  dans  le  premier  cas,  à 
quel  point  le  travail  est-il  avancé? 

Il  est  évident  que  si  un  commencement  de  travail  est  déclaré  il  faut  le 
favori.'er  et  s’il  est  assez  avancé,  le  terminer  le  plus  promptement  possible 
par  les  moyens  ordinaires  de  l’art,  c’est-à-dire  le  forceps  ou  l’extraction 
par  les  pieds.  Mais  s’il  n’y  a  encore  aucun  signe  de  travail,  quelle  conduite 
faut-il  tenir?  Dans  ce  cas,  il  faut  attendre  que  la  mort  de  la  femme  soit 
bien  constatée.  Ce  n’est  pas  ici  le  cas  de  rappeler  les  signes  de  la  mort 
définitive,  iis  sont  plus  ou  moins  évidents,  plus  ou  moins  probables  suivant 
le  genre  de  mort  que  la  femme  a  subi.  La  manière  dont  elle  est  morte 
doit  être  prise  en  grande  considération  aussi  bien  que  la  maladie  à  laquelle 
elle  a  succombé. 

A  la  suite  de  mort  subite  ou  de  mort  violente  on  a  le  plus  de  probabi¬ 
lité  de  ne  pas  se  tromper.  D’un  autre  côté  les  moyens  de  constater  la  mort 
réelle  sont  plus  nombreux  et  plus  sûrs  aujourd’hui  qu’autrefois.  Ce  qui 
rend  le  cas  plus  embarrassant,  c’est  qu’il  ne  doit  pas  s’écouler  un  long 
temps  entre  le  décès  de  la  femme  et  le  moment  où  l’on  entreprend  sa  déli¬ 
vrance,  attendu  que  le  fœtus  ne  survit  pas  longtemps  à  la  mère.  La  ques¬ 
tion  de  savoir  combien  de  temps  le  fœtus  peut  rester  en  vie  après  la  mort 
de  sa  mère  est  assez  controversée.  Cependant,  en  écartant  toutes  les  obser¬ 
vations  anciennes,  telles  que  celles  renfermées  dans  les  Mémoires  des  Cu¬ 
rieux  de  la  nature  et  autres,  en  s’en  tenant  aux  observations  modernes  et 
aux  probabilités  physiologiques,  le  fœtus  paraît  pouvoir  survivre  à  sa 
mère  de  quinze  à  vingt  minutes,  et  cela  à  la  condition  qu’il  ait  été  bien 
vivant  et  bien  portant  au  moment  du  décès  de  sa  mère.  Malheureuse¬ 
ment  il  ne  Lest  pas  d’ordinaire  quand  la  mère  a  longtemps  souffert,  et 
surtout  si  elle  a  succombé  à  une  de  ces  affections  générales  de  l’économie 
qui  peuvent  se  transmettre  à  son  fruit.  Ce  n’est  donc  guère  qu’à  la  suite 
d’accidents  ou  de  maladies  tout  à  fait  locales  de  peu  de  durée,  que  le 
fœtus  ne  souffre  pas  ordinairement.  En  dehors  de  ces  conditions  rien 
n’cst  moins  probable  que  la  survie  du  fœtus.  Enfin  il  faut  dire  encore 
que,  tout  en  donnant  des  signes  non  équivoques  de  vie  avant  l’opération 
qu’on  va  entreprendre,  cette  vie  peut  s’échapper  ou  s’éteindre  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre,  par  suite  de  causes  non  appréciables. 

Supposons  maintenant  que  l’on  ait  constaté  sur  une  femme  qui  va  rendre 
le  dernier  soupir,  que  l’on  soit  convaincu,  que  le  fœtus  est  viable  et  qu’il 
est  vivant,  à  quoi  faut-il  s’arrêter? 

Autant  de  fois  que  l’on  peut  espérer  de  terminer  en  quelques  minutes 
l’extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles,  il  faut  choisir  cette  voie  ; 
mais  si  elle  offre  des  obstacles  difficiles  à  vaincre,  il  faut  attendre  la 
mort  définitive  de  la  mère  et  ensuite  pratiquer  immédiatement  l’opéra¬ 
tion  césarienne. 

Cette  question  a  encore  dernièrement  {Académie  de  médecine)  donné 
lieu  à  une  grande  controverse,  dans  laquelle  plusieurs  praticiens  distin¬ 
gués  se  sont  déclarés  partisans  de  l’extraction  par  les  voies  naturelles 
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dans  tous  ou  à  peu  près  dans  tous  les  cas.  Malheureusement  celan’estpas 
possible  dans  beaucoup,  et  fait  manquer  le  but  dans  presque  tous. 

Pour  faciliter  l’introduction  de  la  main  dans  la  matrice  quand  le  col 
n’est  pas  effacé  ou  que  l’orifice  est  à  peine  entr’ ouvert,  on  a  proposé 
d’inciser  profondément  le  col  sur  les  côtés  ;  de  faire  ce  que  Lauverjat  a 
appelé  Y  opération  césarienne  vaginale.  Heymann  avait  déjà  fait  cette  pro¬ 
position,  et,  depuis,  tous  les  partisans  de  l’accouchement  par  les  voies  na¬ 
turelles  (Otterbourg,  Duparcque,  Depaul,  etc.)  l’ont  recommandée.  Nous 
l’avons  tentée  également  pour  échapper  au  reproche  de  n’avoir  pas  eu 
confiance  dans  ce  moyen.  Malgré  des  divisions  profondes,  la  main  n’a 
fait  que  refouler  le  segment  inférieur  sans  avoir  jamais  pu  pénétrer  dans 
la  matrice.  D’ailleurs  en  supposant  cette  difficulté  vaincue,  il  resterait 
toujours  le  temps  nécessaire  pour  faire  la  version  et  l’extraction,  pendant 
lequel  le  fœtus  expire;  sans  compter  l’influence  des  injures  qu’on  lui 
fait  subir. 

Pour  corroborer  la  valeur  de  cette  méthode  on  a  oublié  de  dire  combien 
de  femmes  se  sont  réveillées  de  la  prétendue  mort  apparente  après  l’ex¬ 
traction  du  fœtus  par  les  pieds. 

L’opération  césarienne  est  sans  contredit  le  moyen  le  plus  prompt  et  le 
plus  inolfensif  pour  le  fœtus,  de  le  faire  naître  vivant.  Si  l’on  peut  citer 
quelques  cas  de  réussite  de  l’extraction  par  les  voies  naturelles,  c’est  que 
le  travail  était  commencé  et  avancé.  Il  faut  considérer  comme  de  grandes 
exceptions  les  cas  dans  lesquels  l’extraction  par  les  pieds  a  donné  un  ré¬ 
sultat  heureux,  tandis  que  les  enfants  extraits  par  l’opération  césarienne 
naissent  vivants  s’ils  l’étaient  réellement,  immédiatement,  avant. 

On  cite  les  statistiques  des  docteurs  Heymann  et  Reichard.  Sur  190  opé¬ 
rations  faites  dans  le  dix-neuvième  siècle,  disent  ces  auteurs,  152  enfants 
n’ont  donné  aucun  signe  de  vie.  Ces  observations  ont  été  prises  partout, 
sans  choix,  les  opérations  ont  été  exécutées  généralement  par  des  per¬ 
sonnes  peu  expérimentées,  qui  ne  possédaient  pas  les  moyens  de  s’assurer 
si  le  fœtus  était  vivant  ou  mort;  et  si  150  fois  il  était  mort  avant  l’opé¬ 
ration,  il  est  tout  naturel  qu’on  n’ait  pas  pu  l’extraire  en  vie. 

Mais,  objecte-t-on  encore,  on  est  exposé  à  pratiquer  l’opération  césarienne 
sur  une  femme  vivante  et  à  la  voir  expirer  pendant  qu’on  extrait  l’en¬ 
fant.  Cela  est  arrivé  en  effet,  et  on  cite  plusieurs  femmes  qui  ont  survécu. 
Aussi  doit-on  bien  s’assurer  avant  de  commencer  à  opérer  si  la  mort  est 
réelle  et  procéder  ensuite,  avec  les  mêmes  précautions  que  sur  une  femme 
vivante.  Ce  n’est  donc  pas  au  premier  venu  qu’il  faut  permettre  la  pratique 
de  cette  opération. 

Assez  souvent  l’enfant,  ainsi  extrait,  offre  des  signes  de  vie  non  équi¬ 
voques,  mais  ne  peut  être  rappelé  complètement  parce  que  l’asphyxie,  qui 
est  l’état  dans  lequel  il  se  trouve  d’ordinaire,  est  arrivée  à  un  très-haut 
degré.  Mais  le  nombre  de  ceux  qu’on  a  sauvés  n’en  est  pas  moins  assez 
considérable  et  augmente  tous  les  jours. 
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grosse;  et,  en  supposant  qu’elle  le  soit, de  quelle  époque  date  la  grossesse, 
en  d’autres  termes  à  quel  degré  de  développement  est-elle  parvenue? 
3“  Prouver  qu’une  femme  qui  se  dit  enceinte  ne  Vest  pas  ;  4°  La  femme 
peut-elle  être  devenue  enceinte  sans  le  savoir?  5“  Une  femme  en  gestation 
peut-elle  présenter  à  l’examen  les  caractères  physiques  de  l’état  virginal? 
6°  Une  femme  enceinte  peut-elle  ignorer  quelle  l’est?  7“  La  grossesse 
peut-elle  troubler  les  facultés  intellectuelles  au  point  de  rendre  la  femme 
irresponsable  de  délits  et  de  crimes?  8“  Une  personne  non  menstruée  peut^ 
elle  concevoir?  9°  Jusqu’à  quel  âge  une  femme  est-elle  susceptible  de 
devenir  enceinte?  10°  La  grossesse  peut-elle  se  prolonger  au  delà  du  terme 
ordinaire  de  280  jours,  et  de  combien?  Toutes  ces  questions  se  rat¬ 
tachent  à  certains  articles  du  code  civil  et  du  code  pénal  de  notre  légis¬ 
lation. 

Dans  les  cas  des  articles  144,  145,  185,  725,  906,  340,  272,  274  du 
code  civil;  27  et  357  du  code  pénal,  la  femme  a  intérêt  à  simuler  la 
grossesse,  et,  au  contraire,  à  la  dissimuler  dans  les  cas  des  articles  229, 
272  et  274  du  code  civil.  Dans  toutes  ces  circonstances,  le  médecin  peut 
être  appelé  à  constater  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  grossesse.  D’après  l’article 
340  du  code  civil,  il  doit  indiquer  en  outre  l’époque  précise  de  la  concep¬ 
tion,  afin  de  pérmettre  au  magistrat  de  décide^  si  elle  coïncide  avec  l’é¬ 
poque  de  l’enlèvement; 
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Dans  beaucoup  de  cas  d’ avortement  ou  d’infanticide  l’accusée  se 
défend  en  déclarant  qu’elle  ne  se  savait  pas  enceinte.  Pour  quelque  délit 
ou  crime  que  ce  soit,  commis  par  une  femme  grosse,  le  défenseur  peut 
alléguer  l’irresponsabilité  de  celle-ci.  La  prolongation  de  la  grossesse  au 
delà  du  terme  ordinaire  peut  devenir  le  point  de  départ  de  contestations 
de  légitimité. 

Nous  allons  examiner  successivement  toutes  les  questions  que  noms 
avons  posées  ci-dcssus  ;  leur  solution  répondra  à  tous  les  problèmes  de 
médecine  légale  qui  peuvent  surgir  sur  cette  matière. 

r  Est-il  fossible  de  constater  qn’une  femme  a  déjà  été  enceinte,  ou 
quelle  peut  ou  nepeut  pas  le  devenir  7  —  Une  femme  qui  a  été  grosse  a 
dû  nécessairement  accoucher.  Or  l’accouchement  et  même  la  grossesse 
laissent  après  eux  des  traces  indélébiles  qui,  lorsqu’elles  existent,  sont  un 
signe  à  peu  près  certain  que  la  femme  a  été  grosse;  mais  leur  absence 
n’est  pas  une  preuve  qu’elle  n’a  jamais  été  enceinte.  Les  signes  caracté¬ 
ristiques  d’une  grossesse  et  d’un  accouchement  antérieurs  ne  persistent 
ou  ne  sont  visibles  et  perceptibles  que  lorsque  la  gestation  était  arrivée 
pour  le  moins  jusqu’à  mi-terme,  et  alors  même  que  ce  terme  avait  été 
dépassé,  ils  peuvent  être  si  peu  apparents,  qu’on  pourrait  facilement 
tomber  dans  l’erreur.  Quand  la  grossesse  a  été  à  terme  ou  à  peu  près,  il 
est  rare  de  ne  pas  trouver  les  sugillations  de  la  peau  du  ventre  et  la  rup¬ 
ture  de  la  commissure  gauche  du  cercle  de  l’orifice  de  la  matrice  connue 
sous  le  nom  d’échancrure,  sans  parler  d’une  foule  d’autres  signes  moins 
importants.  Cependant  s’il  s’est  écoulé  des  années  depuis  une  seule  et 
unique  couche,  ces  signes  peuvent  avoir  disparu  ou  du  moins  être  effa¬ 
cés  au  point  de  ne  plus  être  bien  reconnaissables.  Chez  les  multipares 
ils  ne  disparaissent  pas  facilement,  et  même  jamais  entièrement.  Néan¬ 
moins  enmédecine  légale  on  peut  rarement  affirmer,  les  signes  de  grossesse 
antérieurs  pouvant  être  attribués  à  d’autres  causes. 

Il  est  plus  difficile  encore  de  dire  si  telle  personne  nubile  est  apte  à 
concevoir,  attendu  que  cette  aptitude  dépend  d’une  infinité  de  circon¬ 
stances  et  de  causes  qui  échappent  aux  investigations  les  plus  scrupu¬ 
leuses.  Quelquefois  on  peut  avancer  avec  beaucoup  de  probabilité  quelle 
n’a  pas  pu  le  devenir  et  qu’elle  ne  le  deviendra  pas;  par  exemple  quand 
il  existe  des  vices  de  conformation  ou  des  obstacles  mécaniques  qui  s’y 
opposent  d’une  manière  à  peu  près  absolue. 

2°  Une  personne  qui  n^ a  jamais  été  menstruée  ou  qui  ne  l'estp>lus  depuis 
quelque  temps  peut-elle  concevoir?  —  La  non-apparition  des  règles  chez 
une  femme  arrivée  à  l’âge  de  la  puberté  confirmée,  indique,  tantôt  un 
vice  de  conformation  des  organes  génitaux  qui  empêche  l’écoulement  de 
la  matière  menstruelle  et  par  conséquent  la  conception,  tantôt  le  défaut  de 
développement  suffisant  ou  une  maladie  des  ovaires,  organes  dont  l’inté¬ 
grité  plus  ou  moins  parfaite  est  nécessaire  pour  la  production  de  la  mens¬ 
truation,  qui  n’est  qu’une  conséquence  de  l’ovulation;  or  sans  ovulation 
il  ne  peut  y  avoir  de  conception.  Et  cependant  on  assure  avoir  rencontré 
des  femmes  qui  étaient  devenues  grosses  sans  avoir  jamais  été  menstruées. 
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Une  première  difficulté  qui  se  présente  est  celle  de  savoir  positivement 
si,  oui  ou  non,  une  femme  a  déjà  été  inejistruée.  Ceux  qui  se  livrent  à  la 
pratique  des  accouchements  et  de  la  gynæcologie,  en  général,  savent 
combien  il  est  difficile  d’apprendre  l’exacte  vérité  sous  ce  rapport,  comme 
sous  beaucoup  d’autres.  Mais,  dit-on,  n’y  a-t-il  pas  possibilité  qu’il  y  ait 
ovulation  sans  menstruation;  faut-il  absolument  qu’il  y  ait  eu  un  écoule¬ 
ment  menstruel  pour  que  la  conception  soit  possible?  D’abord  cet  écoule¬ 
ment  pourrait  se  produire  dans  des  proportions  et  avec  des  qualités  telles, 
que  la  femme  n’en  fit  aucun  cas,  car  pour  elle  une  menstruation  est  une 
perte  rouge,  sanguine,  plus  ou  moins  abondante  et  de  plusieurs  Jours  de 
durée.  Combien  de  fois  ii’arrive-t-il  pas  d’entendre  dire  à  des  femmes:  «je 
n’ai  pas  vu  mes  règles  depuis  plusieurs  mois  »  (par  exemple  celles  qui 
veulent  se  faire  passer  pour  enceintes),  et  quand  on  insiste  pour  apprendre 
l’exacte  vérité,  elles  avouent  qu’elles  ont  vu  quelque  chose,  mais  presque 
rien!  Rarement  on  peut  se  lier  aux  déclarations  des  femmes  qui  affirment 
être  devenues  enceintes  sans  avoir  jamais  été  réglées. 

Nous  avons  connu  une  seule  femme  qui  n’avait  pas  été  réglée  avant  son 
mariage,  et  qui  ne  le  fut  qu’une  seule  fois,  incomplètement  après  plu¬ 
sieurs  années  de  cohabitation  et  à  la  suite  de  l’usage  longtemps  continué 
d'emménagogues.  Elle  devint  enceinte  et  eut  une  couche  extrêmement 
pénible  parce  qu’elle  avait  un  bassin  rachitique.  Elle  ne  fut  plus  réglée 
après  scs  couches,  et  ne  devint  plus  grosse  non  plus. 

Une  jeune  fille  nubile  n’ayant  pas  encore  été  menstruée  régulièrement 
pourrait  sans  doute  concevoir,  mais  dans  une  rare  exception. 

On  possède  des  exemples  nombreux  de  femmes  qui  sont  devenues  en¬ 
ceintes  promptement  après  une  couche  et  sans  avoir  été  réglées,  mais  il 
est  douteux  qu’à  la  suite  d’une  suppression  de  plusieurs  mois  la  grossesse 
puisse  avoir  lieu.  A  la  suite  d’une  couche,  il  est  difficile  de  dire  si  les  écou¬ 
lements  qui  persistent  quelquefois  longtemps  et  se  renouvellent  irrégu¬ 
lièrement  sont  la  conséquence  d’un  travail  d’involution  organique  ou  d’une 
ovulation. 

3°  Une  personne  qui  se  dit  enceinte,  ou  qui  nie  au  contraire  de  l'être, 
l'est-elle  positivement?  —  A  ces  questions  se  rattache  la  séméiologie 
tout  entière  de  la  grossesse.  En  se  reportant  à  ce  qui  a  été  dit  dans  la 
partie  physiologique,  des  signes  de  la  gestation,  on  trouvera  les  éléments 
nécessaires  pour  répondre  à  ces  deux  questions  qui  sont  relatives  à  la 
grossesse  simulée  et  à  h  grossesse  dissimulée. 

Une  femme  se  dit  enceinte  :  constater  qu’elle  l’est  effectivement  ou 
qu’elle  ne  l'est  pas.  C’est  par  l’examen  subjectif  et  par  l’examen  objectif 
que  l’on  arrivera  à  résoudre  ce  problème.  L’examen  subjectif  ne  donnera 
le  plus  souvent  que  peu  de  lumière.  Suivant  que  la  personne  qu’on  inter¬ 
roge  aura  intérêt  à  celer  sa  grossesse  ou  à  faire  accroire  qu’elle  est  enceinte, 
elle  répondra  en  conséquence.  Il  ne  faut  donc  pas  s’arrêter  longuement 
à  cet  interrogatoire  dans  lequel,  s’il  est  habilement  fait,  il  pourra 
néanmoins  échapper  à  la  femme  quelques  aveux  contradictoires,  sans 
procéder  à  un  examen  objectif  sévère,  en  commençant  par  l’extérieur 
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d’abord,  et  en  réunissant  en  dernier  lieu  les  deux  modes  d’exploration. 

L’état  du  ventre,  son  plus  ou  moins  de  proéminence,  est  ce  qui  frappe 
tout  d’abord.  La  femme  qui  soutient  qu’elle  est  enceinte  aura  une  toute 
autre  contenance  que  celle  qui  ne  l’est  pas,  ou  qui  ne  veut  pas  l’être.  La 
première  montrera  un  ventre  proéminent  et  cherchera  en  se  cambrant  à 
lui  faire  faire  une  saillie  la  plus  grosse  possible  ;  la  seconde  au  contraire 
se  tiendra  aussi  droite  qu’elle  pourra  et  porte  presque  toujours  une  cein¬ 
ture  ou  un  corset  qui  comprime  son  ventre.  Il  sera  facile  de  découvrir 
la  vérité  en  examinant  la  femme  dans  la  position  horizontale  et  en  décou¬ 
vrant  l’abdomen.  Celui-ci  doit  présenter  les  signes  positifs  ou  négatifs 
suivant  le  degré  d'avancement  de  la  grossesse.  Il  est  inutile  de  les  rappe¬ 
ler.  Une  seule  chose  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  que  ce  n’est  pas  autant 
le  volume  du  ventre  qui  est  à  prendre  en  considération  que  son  mode  de 
développement.  Si  la  grossesse  est  supposée  avancée  jusqu’au  quatrième 
mois,  il  faut  surtout  insister  sur  l’examen  stéthoscopique  qui,  s’il  ne  fait 
pas  reconnaître  des  battements  redoublés,  fera  entendre  au  moins  le  bruit 
de  souffle  ;  à  une  époque  plus  avancée  les  deux  espèces  de  bruits  doivent 
être  perçus,  enfin  les  mouvements  propres  du  fœtus  sont  souvent  faciles 
à  constater. 

Quand  il  s’agit  de  constatation  légale,  l’examen  intérieur  ne  doit  ja¬ 
mais  être  négligé.  On  peut  s’en  passer  à  la  rigueur  quand  on  examine 
dans  la  pratique  ordinaire  une  femme  grosse  ;  on  peut  se  faire  une  con¬ 
viction  sans  recourir  à  tous  lés  moyens  d’investigation  ;  mais  en  justice  il 
faut  s’appuyer  sur  toutes  les  preuves  que  la  science  peut  fournir,  et  men¬ 
tionner  au  procès-verbal  comment  on  a  procédé  à  leur  recherche,  dans 
quel  ordre,  et  ce  que  chaque  mode  d’investigation  a  produit  de  preuves 
positives  ou  négatives.  Il  faut  donc  en  tout  cas,  faire  aussi  un  examen  in¬ 
térieur,  et  si  la  personne  à  examiner  s’y  refusait,  il  faudrait  avoir  soin 
de  le  consigner. 

L’examen  des  mamelles  vient  après  celui  du  ventre.  Même  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse,  les  mamelles  subissent  des  changements 
qu’il  est  bon  de  noter  :  ainsi  leur  turgescence,  une  certaine  fermeté,  la 
saillie  des  glandes  de  l’aréole,  le  rembrunissement  de  celle-ci  et  la  saillie 
du  mamelon,  enfin  la  présence  ou  l’absence  d’un  liquide  lactescent. 

Même  les  modifications  survenues  à  d’autres  parties  du  corps  ne  doivent 
pas  être  négligées,  telles  que  l’état  variqueux  des  veines  superficielles  des 
extrémités  inférieures,  l’œdème  des  pieds,  etc.  ;  la  coloration  de  la  mu¬ 
queuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  etc. 

Pour  arriver  à  un  résultat  certain  il  faut  encore  se  rappeler  les  différents 
états  maladifs  qui  peuvent  simuler  la  gestation  et  donner  à  la  femme  elle- 
même  des  illusions  sur  son  existence.  C’est  dire  que  de  pareilles  questions 
ne  peuvent  guère  être  résolues  que  par  des  hommes  qui  ont  fait  une  étude 
approfondie  de  la  matière.  Citons  un  seul  exemple  pour  en  démontrer 
l’importance.  Une  fille  B...,  eut  une  perte  de  sang  au  septième  mois 
de  la  grossesse,  à  la  suite  de  laquelle  celle-ci  semblait  avoir  disparu. 
Comme  il  n’existait  pas  trace  d’enfant^  on  supposa  un  crime.  La  sage- 
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femme  d’une  petite  localité  et  le  médecin  cantonal  (qui  s’en  rapporta  au 
dire  de  la  sage-femme  !)  chargés  d’examiner  la  fille  B...,  affirmèrent 
qu’elle  avait  accouché.  Poursuivie  devant  le  tribunal  de  Vie  (Lorraine), 
pour  suppression  de  part,  elle  fut  condamnée  à  six  mois  d’emprisonne¬ 
ment.  C’était  le  6  novembre  1871  que  ce  jugement  fut  prononcé,  et  mis 
à  exécution.  Le  24  décembre  la  condamnée  accouchait  d’une  fille  bien 
constituée  et  à  terme  ! 

3°  En  supposant  que  la  grossesse  ait  été  constatée,  quel  est  son  degré  de 
développement  ;  en  d’autres  termes  :  à  quelle  époque  peut-on  la  faire  re¬ 
monter?  II  a  aussi  été  dit  dans  la  partie  physiologique  de  cet  article  Gbos- 
SESSE  comment  on  peut  arriver  approximativement  à  fixer  l’époque  de  la 
conception. 

Si  la  personne  chez  laquelle  la  grossesse  a  été  constatée  n’a  pas  de  mo¬ 
tif  d’induire  le  médecin  légiste  en  erreur,  elle  pourra  lui  venir  parfaite¬ 
ment  en  aide  en  lui  indiquant  l’époque  précise  de  la  dernière  menstruation, 
et,  si  la  gros.eesse  est  avancée  au  delà  de  la  moitié  du  terme,  celle  où  elle 
a  pour  la  première  fois  ressenti  les  mouvements  de  l’enfant  souvent  elle 
pourrait  être  plus  précise,  en  indiquant  la  date,  ou  à  peu  près,  du  jour 
où  elle  a  eu  commerce  avec  un  homme.  Avec  ces  trois  points  de  repère 
on  peut  arriver  à  déterminer  aussi  bien  que  possible  l’époque  de  la  gesta¬ 
tion.  Mais  comme  dans  la  plupart  des  cas  il  est  de  l’intérêt  de  l’accusée 
d’induire  le  médecin  expert  en  erreur,  il  faut  bien  que  celui-ci  cherche 
d’autres  jalons  pour  arriver  à  une  quasi-certitude.  C’est  alors  sur  le  degré 
de  développement  de  l’utérus,  sur  les  changements  arrives  dans  le  volume 
et  dans  la  forme  du  col,  sur  le  poids  et  les  mouvements  du  foetus  qu’il 
se  base  pour  indiquer  l’époque  probable  où  la  grossesse  est  arrivép. 

En  déterminant  le  volume  de  la  matrice  et  la  hauteur  de  la  ligne  blanche 
que  son  fond  a  atteint,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  quelque  différence 
suivant  que  la  femme  est  primipare  ou  pluripare,  suivant  que  la  matrice 
s’élève  dans  la  direction  de  l’axe  pelvien  ou  incline  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  en  avant.  Il  faut  se  rappeler  encore  que  la  matrice  peut  être  extraor¬ 
dinairement  distendue  par  une  quantité  d’eau  de  l’amnios  plus  forte  qu’à 
l’ordinaire,  par  plusieurs  fœtus,  etc.  :  ces  mêmes  causes  impriment  aussi 
une  marche  un  peu  différente  aux  changements  de  forme,  de  longueur, 
et  de  densité  du  col,  à  son  mode  d’effacement  et  à  l’ouverture  de  ses 
orifices. 

La  pesanteur  du  fœtus  en  le  ballottant  dans  la  matrice,  le  volume  de  la 
partie  qui  se  présente,  le  degré  d’ossification  du  crâne  quand  on  peut  tou¬ 
cher  la  tête  à  travers  le  segment  inférieur,  ot  plus  directement  encore  à 
travers  les  membranes  ;  la  vivacité  des  mouvements  du  fœtus,  la  gêne  que 
celui-ci  éprouve  à  se  mouvoir  dans  le  liquide  amniotique  et  qui  provient 
de  la  proportion  relative  moins  grande  de  ce  liquide  :  .ce  sont  là  des  in¬ 
dices  accessoires.  En  les  réunissant  aux  signes  fournis  par  la  matrice,  on 
arrive  à  une  grande  probabilité. 

Quand  la  grossesse  est  peu  avancée  (dans  les  quatre  premiers  mois),  il 
est  plus  facile  d’en  fixer  le  terme  par  le  degré  de  développement  de  l’uté- 
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"f'"'^“fus^mais  il  est  plus  difficile  de  se  prononcer  sur  l’existence  réelle  de  la 
,  grossesse. 

Gomment  peut-on  prouver  qu’une  femme  qui  se  dit  enceinte  ne  l’est  pas? 

Bien  n’est  plus  facile,  sans  exclure  cependant  la  possibilité  d’erreur. 
•  ^fbsence  des  signes  certains  de  la  gestation  est  plus  facile  à  constater 
'  — — ^^que  leur  présence  ;  en  d’autres  termes  il  est  beaucoup  plus  facile,  en  mé¬ 
decine  légale,  de  prouver  par  l’absence  des  signes  de  quelque  catégorie 
qu’ils  soient,  à  l’exception  des  signes  subjectifs  qui  peuvent  être  simulés, 
qu’une  femme  n’est  pas  enceinte,  que  de  démontrer  qu’elle  l’est.  En  effet, 
il  est  rare  qu’il  existe  chez  une  femme  qui  simule  la  grossesse,  l’un  ou 
l’autre  de  ces  états  morbides  qui  font  prendre  le  change  à  une  femme  qui, 
de  bonne  foi,  se  croit  enceinte  alors  qu’elle  ne  l’est  pas. 

Pour  constater  qu’une  femme  qui  se  dit  enceinte  par  simulation  ne  l’est 
pas,  on  procède  comme  si  on  voulait  constater  la  grossesse.  D’abord  on 
fait  un  examen  extérieur,  puis  une  exploration  interne.  Déjà  à  l’extérieur 
la  grossesse  ne  peut  être  simulée  que  par  des  artifices  des  plus  grossiers  ;  à 
l’intérieur  la  simulation  est  impossible.  Ce  ne  serait  que  si  la  femme  dé¬ 
clarait  qu’elle  n’est  enceinte  que  depuis  deux  ou  trois  mois,  qu’on  pourrait 
être  exposé  à  se  tromper,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  le  peu  de  dévelop¬ 
pement  de  la  matrice,  la  fermeté  de  son  tissu  et  en  particulier  de  celui  de 
son  col  ;  la  mobilité,  le  défaut  d’abaissement  de  l’organe  ;  l’absence  de  la 
coloration  intense  de  la  muqueuse  vaginale  et  la  flaccidité  des  mamelles, 
ne  laissent  que  peu  de  doute  dans  l’esprit.  La  sonde  utérine,  s’il  était  per¬ 
mis  de  l’employer,  donnerait  la  certitude. 

5°  La  femme  peut-elle  concevoir  à  son  insu  ?  —C’est-à-dire  la  cohabita¬ 
tion  sexuelle  peut-elle  avoir  lieu  à  l’insu  de  la  femme;  car,  après  avoir  eu 
un  commerce  charnel,  la  femme  ne  sait  jamais  si  elle  a  conçu  ou  non, 
jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  de  la  grossesse  se  soient  manifestés.  Il  n’y 
a  pas  de  doute  qu’une  femme  qui  est  violentée  (violée),  tandis  qu’elle  se 
trouve  dans  un  état  anesthésique,  d’ébriété  ou  de  sommeil  léthargique, 
ne  puisse  devenir  enceinte  sans  avoir  la  conscience  d’avoir  participé  à 
l’acte  qui  l’a  mise  dans  cet  état.  Sa  contribution  volontaire  n’est  nulle¬ 
ment  nécessaire  puisque  la  fécondation  peut  avoir  lieu  artificiellement, 
c’est-à-dire  en  injectant  de  la  semence  recueillie  dans  une  seringue,  dans 
la  cavité  de  la  matrice.  Les  expériences  sur  les  animaux  n’en  sont  pas  les 
seules  preuves;  d'ailleurs  ces  preuves  auraient  pu  être  récusées,  mais  on 
en  a  fait  sur  la  femme,  et  qui  ont  parfaitement  réussi  (voy.  Marion  Sims, 
Notes  cliniques  sur  la  Chirurgie  utérine,  chap.  vu),  or  la  projection  delà 
semence  de  l’homme  dans  le  vagin  et  contre  l’orifice  de  la  matrice  pendant 
la  copulation,  quoique  inconsciente  pour  la  femme,  doit  réussir  plus 
sûrement  encore. 

Le  fait  est  donc  acquis,  mais  le  juge  ne  se  laissera  pas  induire  en  erreur 
quand  une  femme  viendra  dire  qu’elle  est  devenue  enceinte  sans  le  savoir  ; 
il  exigera  des  preuves  morales.  D’ailleurs,  de  ce  qu’une  femme  peut  de¬ 
venir  enceinte  sans  le  savoir,  il  ne  s’en  suivra  pas  qu’elle  ne  savait  pas 
qu’elle  était  enceinte  quand  elle  a  accouché;  il  est  impossible  qu’elle 
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n’ait  pas  cherché  à  s’assurer  de  l’état  de  sa  santé  pendant  teute  la  durée 
de  sa  grossesse,  et  qu’elle  ait  méconnu  celle-ci  jusqu’au  moment  de 
l’accouchement,  à  moins  qu’elle  ne  soit  idiote  et  qu’elle  n’ait  aucune  no¬ 
tion  des  choses  du  monde,  qu’elle  ne  vive  que  de  la  vie  animale. 

6°  Une  femme  peut-elle  être  enceinte  quoique  ses  organes  génitaux 
visibles  présentent  les  caractères  de  la  virginité?  —  Il  a  été  disserté  beau¬ 
coup  autrefois  pour  établir  s’il  existe  des  signes  de  virginité,  au  moins 
physiques.  Les  anciens  qui  n’avaient  pas  eu  l’occasion  de  voir  autant  de 
corps  et  de  visiter  autant  de  fois  des  femmes  dans  leurs  parties  les  plus  se¬ 
crètes  que  les  modernes,  ne  croyaient  pas  à  la  présence  constante  de  la 
valvule  hyménale,  et  admettaient  surtout  qu’elle  pouvait  être  détruite 
par  les  circonstances  les  plus  futiles.  Aujourd'hui  cette  question  est  hors 
de  doute,  la'  valvule  vaginale  existe  toujours,  seulement  plus  ou  moins 
développée.  Il  s’agit  donc  de  savoir  si  une  femme  peut  devenir  enceinte 
sans  perdre  ce  signe  de  virginité  physique.  Ceci  encore  est  généralement 
reconnu  aujourd’hui.  Les  observations  sont  nombreuses  qui  prouvent 
qu’une  femme  peut  concevoir  sans  que  la  valvule  vaginale  soit  rompue. 
On  a  même  vu  des  femmes  chez  lesquelles  cette  valvule  formait  diaphragme 
et  semblait  imperforée,  concevoir,  ce  qui  a  donné  lieu  à  une  théorie  er- 
ronnée  sur  la  fécondation,  qu’on  s’est  imaginé  pouvoir  se  faire  par  absor¬ 
ption  cutanée  (Heim).  En  y  regardant  de  près  on  y  a  découvert  un  pertuis 
qui  pouvait  à  peine  recevoir  une  sonde  à  panaris,  et  même  une  tête  d’é¬ 
pingle.  Quelquefois  ce  pertuis  formait  un  canal  oblique;  mais  à  la  suite  du 
refoulement  de  la  membrane  hyménale  pendant  l’acte  génital,  l’ouverture 
a  été  agrandie,  le  canal  s’est  redressé  et  le  sperme  a  passé  dans  le  vagin, 
d’où  il  a  été  absorbé  par  l’utérus  (Kiwisch,  Champion).  Au  moment  de 
l’accouchement  il  y  a  nécessité  de  diviser  cette  membrane  si  elle  ne  se 
rompt  spontanément  (î)Oî/.  Dystocie). 

Il  y  a  plus  :  l’hymen  peut  continuer  d’exister  après  l’accouchement  ; 
les  observations  qui  le  prouvent  ne  sont  pas  rares.  Nous  en  avons  nous 
même  observé  un  exemple  des  plus  frappants  chez  une  jeune  femme  chez 
laquelle  nous  avons  remarqué  la  persistance  de  l’hymen  sous  forme 
d’anneau  ou  plutôt  de  diaphragme  lâche,  mais  entier,  ouvert  au  centre 
pas  plus  qu’à  l’ordinaire,  qu’à  une  seconde  couche. 

7“  Une  femme  peut-elle  être  enceinte  sans  le  savoir  ?  —  H  y  a  déjà  été 
répondu  en  partie  au  §  5.  L’appréciation  de  cette  question  repose  com¬ 
plètement  sur  un  fait  intellectuel  et  moral.  Il  arrive  souvent  qu’une  femme 
se  présente  devant  un  homme  de  l’art  pour  lui  dire  qu’elle  n’est  pas  bien 
portante,  qu’elle  éprouve  toute  sorte  de  sensations  insolites,  et  qu’elle  dé¬ 
sirerait  savoir  de  quoi  cela  dépend.  Après  un  examen  plus  ou  moins  su¬ 
perficiel  d’abord,  le  médecin  soupçonne  l’existence  d’une  grossesse.  Il 
fait  part  à  la  consultante  de  ses  soupçons.  Si  elle  est  intentionnée  de  dis¬ 
simuler,  elle  répond  qu’elle  ne  peut  pas  être  enceinte,  attendu  qu’elle  n’a 
eu  commerce  avec  aucun  homme  et  qu’elle  est  d’ailleurs  réglée  exactement. 
Un  examen  plus  approfondi  étant  consenti,  celui-ci  donne  la  conviction  à 
l’homme  de  l’art  que  la  grossesse  existe.  Il  le  déclare  à  la  femme,  qui 
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fait  l’étonnée,  ne  veut  pas  y  croire,  proteste  que  cela  n’est  pas  possible. 

—  Faut-il  croire  que  cette  femme  ne  savait  pas  qu’elle  était  grosse?  Il  faut 
en  conclure  simplement  qu’elle  ne  voulait  pas  qu’on  le  sût,  et  qu’elle 
espérait  obtenir  du  médecin  quelque  remède  qui  la  fît  avorter.  D’autres  fois 
cependant  elle  veut  seulement  s’assurer  de  la  réalité  de  sa  position  quoi¬ 
qu’elle  soit  à  peu  près  certaine  d’étre  enceinte,  parce  qu’elle  s’était  ex¬ 
posée  à  le  devenir  et  qu’elle  éprouve  une  foule  de  signes  plus  ou  moins 
accentués,  qui  ne  lui  laissent  que  peu  de  doutes  sur  sa  position  excep¬ 
tionnelle. 

Jusqu’à  l’époque  où  les  mouvements  fœtaux  se  font  sentir  distincte¬ 
ment,  une  femme  peut  croire  sincèrement  que  son  état  tient  à  autre 
chose  qu’à  une  grossesse,  quoiqu’elle  ne  doive  pas  ignorer  qu’elle  s’y 
était  exposée,  à  moins  qu’elle  ne  se  soit  trouvée  dans  la  catégorie  de  celles 
dont  il  est  parlé  au  §  5.  A  partir  du  milieu  de  la  grossesse  elle  ne  peut 
plus  ignorer  son  état,  mais  elle  cherche  quelquefois  à  se  le  dissimuler. 
En  tout  cas,  si  elle  ne  s’est  pas  présentée  à  une  personne  compétente  pour 
savoir  où  elle  en  était,  c’est  une  preuve  de  mauvaise  volonté  de  sa  part. 
Aux  juges  à  apprécier. 

8"  La  grossesse  peut-elle  troubler  les  facultés  intellectuelles  au  point 
d’excuser  des  délits  et  des  crimes?  —  Il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que 
la  monomanie,  la  lypémanie  et  toutes  les  variétés  de  folie  peuvent  se  dé¬ 
clarer  à  l’occasion  de  la  grossesse,  mais  que  la  grossesse  n’engendre  pas 
par  elle-même  des  envies,  telles  que  celles  qu’on  lui  a  attribuées  autrefois 
et  que  le  commun  lui  attribue  encore  aujourd’hui,  c’est-à-dire  de  voler, 
de  mordre,  d’injurier,  d’incendier,  de  tuer.  Tous  ces  délits  et  crimes 
doivent  être  regardés  comme  relevant  du  droit  commun  ;  aussi  depuis  que 
cette  opinion  a  prévalu  on  n’entend  plus  parler  que  très-rarement  d’excès 
de  ce  genre  commis  par  des  femmes  enceintes.  Il  faut  donc  reconnaître 
qu’une  femme  grosse  possède  son  libre  arbitre,  absolument  comme  dans 
sa  condition  la  plus  ordinaire,  et  qu’elle  n’a  plus  à  attendre  l’impunité 
pour  des  délits  de  droit  commun  parce  qu’elle  est  grosse.  Aucun  médecin 
ne  soutiendra  plus  la  thèse  contraire.  Cependant  le  magistrat  devra  tou¬ 
jours  faire  la  part  de  la  position  exceptionnelle  dans  laquelle  se  trouve  la 
femme  et  qui  la  rend  plus  impressionable,  mais  sûrement  moins  hardie 
que  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie. 

9“  Jusqu’à  quel  âge  une  femme  est-elle  susceptible  de  devenir  enceinte? 

—  La  grossesse  ne  survient  que  très-exceptionnellement  chez  la  femme 
après  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  qui  est  déjà  très-rapproché  de  l’époque 
de  la  ménopause  ;  car  il  est  à  remarquer  que,  quoique  la  menstruation  se 
renouvelle  jusqu’à  l’âge  de  cinquante  ou  cinquante-deux  ans,  les  germes 
qui  se  détachent  pendant  les  dernières  années  paraissent  très-peu  suscep¬ 
tibles  d’être  fécondés.  Peut-être  cela  dépend-il  aussi  qu’à  cet  âge  les  fem¬ 
mes  ont  rarement  des  rapports  avec  des  hommes  dont  la  vigueur  mascu¬ 
line  est  assez  accentuée.  De  10,000  femmes  inscrites  à  la  maternité  de 
Manchester  (Montgomery,  p.  194),  il  y  en  avait  463  âgées  de  plus  de  40 
ans,  ou  4  et  1/2  p.  100  ;  à  savoir  :  de  40  à  50  ans  385,  de  46  ans,  12  (un 
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peu  plus  de  1  p.  1000),  décroissance  rapide  ;  de  47  ans,  13  ;  de  48,  8  ; 
de  49,  6  ;  de  50,  9  ;  1  de  52,  1  de  53  et  1  de  54  ans.  Ainsi  sur  10,000 
femmes  il  ii’y  en  avait  que  trois  âgées  de  plus  de  cinquante  ans. 

Les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants  alors  qu’elles  étaient  jeunes 
encore  (entre  vingt  et  trente-cinq  ans)  accouchent  plus  rarement  après 
quarante  ans.  Quelquefois  on  voit  des  mères  de  famille  qui,  après  une 
stérilité  de  dix  ou  quinze  ans,  deviennent  enceintes  une  dernière  fois  à 
quarante-cinq  ou  quarante-six  ans,  comme  s’il  y  avait  eu  un  réveil  de  la 
nature.  D’un  autre  côté  on  voit  assez  fréquemment  des  personnes  du  sexe 
qui  entrent  dans  les  liens  du  mariage  à  quarante  ou  quarante  et  quelques 
années,  accoucher  pour  la  première,  et  d’ordinaire  l’unique  fois,  à  un  âge 
où  des  mères  de  famille  sont  depuis  longtemps  stériles.  Robertson  fait 
observer  que  chez  les  personnes  qui  étaient  devenues  enceintes  après  l’âge 
de  cinquante  ans,  la  menstruation  avait  continué  à  se  reproduire  exac¬ 
tement. 

En  France,  on  a  disputé  dans  le  temps  l’héritage  de  sa  mère  à  un  enfant 
parce  que  celle-ci  aurait  eu  quarante-huit  ans  à  l’époque  où  elle  était  censé 
l’avoir  mis  au  monde.  Le  jugement  fut  favorable  à  ce  dernier  (Mémoires 
de  l’Académie  deChîrurgie,  t.VII,  p.  27).  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  d’une 
veuve  de  quarante-cinq  ans  qui  a  épousé  un  vieillard  de  soixante-dix,  et 
qui  fut  traitée  comme  hydropique  alors  qu’elle  était  enceinte (voy.  Physio¬ 
logie).  Lamotte  parle  d’une  vieille  fille  qui  avait  attendu  pour  se  marier 
l’âge  de  quarante-huit  ans,  dans  l’espoir  de  ne  pas  avoir  d’héritiers  ;  elle 
y  comptait  d’autant  plus,  dit  Lamotte,  quelle  avait  déjà  un  dérangement 
dans  sa  fonction  menstruelle.  Néanmoins  elle  conçut.  Elle  fut  considérée 
comme  hydropique  et  traitée  en  conséquence;  malgré  cela  elle  arriva  à 
terme  et  accoucha  heureusement.  Une  autre  avait  attendu  jusqu’à  cin¬ 
quante  et  un  ans  et  éprouva  le  même  sort.  Cela  confirme  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  que  les  vieilles  filles  qui  ont  été  sages  conçoivent  faci¬ 
lement. 

10°  La  grossesse  peut-elle  se  prolonger  au  delà  du  terme  ordinaire 
^naissances  précoces  et  tardives)^  —  La  question  des  grossesses  prolongées 
ou  de  l’accouchement  tardif,  ce  qui  revient  au  même,  a  beaucoup  occupé 
et  préoccupé  les  praticiens  et  les  médecins  légistes  des  siècles  derniers. 
Aujourd’hui  elle  a  perdu  à  peu  près  toute  son  importance,  en  France  du 
moins,  où  le  code  civil  accorde'un  terme  précis,  qui  selon  nous,  est  extrê¬ 
mement  favorable  aux  personnes  le  plus  intéressées. 

C’est  sous  le  titre  de  naissances  précoces  et  tardives  que  cette  question 
a  été  traitée  par  Bouvard,  Mahon,  Louis  et  beaucoup  d’autres.  Antoine 
Petit  et  Lebas  sont  ensuite  entrés  en  lice,  et  leurs  débats  ont  eu  un  grand 
retentissement. 

La  question  des  naissances  précoces  se  rattache  en  quelque  sorte  à  la 
question  de  viabilité.  Il  s’agit  en  effet  de  savoir  si  un  fœtus  qui  a  continué 
de  vivre  hors  du  sein  maternel  pouvait  avoir  moins  de  sept  mois  d’exis¬ 
tence  intra-utérine,  et  l’on  s’est  efforcé  à  vouloir  prouver  qu’on  a  vu  sur¬ 
vivre  des  enfants  qui  ne  pouvaient  avoir  que  cinq  mois  et  demi  à  six  mois 
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de  conception.  Qu’une  femme  puisse  donner  après  sept  mois  de  mariage 
le  jour  à  un  enfant  viable,  ceci  est  hors  de  doute  ;  mais  la  question  est  de 
savoir  si  cet  enfant  peut  avoir  le  poids,  la  longueur  et  les  autres  attributs 
extérieurs  d’un  enfant  à  terme.  Il  est  une  infinité  de  signes  caractéris¬ 
tiques  auxquels  l’accoucheur  reconnaît  qu’un  enfant  n’a  pas  atteint  sa 
maturité  parfaite,  mais  il  ri’en  est  pas  qui  soit  infaillible  pris  isolément. 

La  question  de  la  grossesse  prolongée  est  plus  importante  encore  et 
sous  le  rapport  scientifique  et  sous  le  rapport  médico-légal.  Étant  donnée 
la  durée  ordinaire  de  la  grossesse  270  à  280  jours  ;  de  combien  de  jours 
cette  durée  peut-elle  se  prolonger?  Les  exemples  qu’on  a  voulu  prendre 
chez  les  animaux  ne  peuvent  pas  s’appliquer  à  l’espèce  humaine.  Quoique 
dans  cette  dernière  le  point  de  départ  de  la  grossesse,  le  moment  de  la 
conception  soit  plus  difficile  à  saisir  que  dans  les  espèces  animales  de  la 
classe  des  mammifères,  et  notamment  chez  celles  chez  lesquelles  la  gros¬ 
sesse  a  à  peu  près  la  même  durée  que  chez  la  femme,  il  n’est  cependant 
pas  tellement  rare  qu’on  connaisse  le  véritable  moment  de  la  conception 
pour  que  l’on  ne  puisse  pas  avoir  quelque  confiance  dans  les  observations 
qui  ont  été  faites  sur  l’espèce  humaine.  Or  il  résulte  de  ces  observations 
que  la  grossesse  ne  peut  pas  se  prolonger  au  delà  de  quinze  jours,  quelles  que 
soient  les  circonstances  qui  la  fassent  durer  au  delà  du  terme  ordinaire. 
Mais  il  ne  faut  pas  compter  les  jours  du  travail  d’expulsion,  lequel  dure 
quelquefois  quatre,  cinq,  jusqu’à  six  jours;  ou  les  empêchements  méca¬ 
niques  de  la  naissance  définitive.  Il  faut  aussi  faire  la  part  de  cette  antre 
circonstance  de  retard,  la  mort  du  fœtus,  qui  favorise  la  rétention  du 
fruit  de  la  conception  pendant  quelque  temps,  mais  jamais  pendant  la 
durée  que  lui  assignaient  les  anciens  et  que  quelques  modernes  semblent 
encore  accepter. 

La  loi  française  a  coupé  court  à  toutes  les  disputes  (car  c’est  ainsi  qu’il 
faut  appeler  les  discussions  passionnées  que  cette  question  a  soulevées.) 
qui  ont  agité  les  polémistes  du  siècle  dernier.  Le  code  qui  nous  régit  ad¬ 
met  la  légitimité  des  enfants  nés  le  180'jour  après  le  mariage,  et  le  300® 
après  la  dissolution  de  ce  lien  ou  après  la  possibilité  de  la  cohabitation 
entre  les  deux  époux,  et  depuis  celte  époque  on  n’a  plus  entendu  retentir 
les  tribunaux  de  procès  scandaleux  dont  ils  fourmillaient  auparavant.  En 
Angleterre  la  question  a  été  de  nouveau  agitée  en  1825-1826  dans  une 
cause  célèbre.  Douze  sur  dix-sept  accoucheurs  experts  qui  ont  figuré 
dans  cette  affaire,  ont  regardé  comme  possible,  que  la  personne  incri¬ 
minée  eût  accouché  le  311®  jour;  une  condescendance  que  n’admet  pas 
notre  code  pénal,  qui,  suivant  nous,  a  déjà  été  au  delà  de  l’extrême  limite 
en  fixant  le  300®. 

En  Allemagne  (Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtsliülfe ,  p.  415),  on  admet 
généralement  que  la  grossesse  ne  peut  pas  se  prolonger  au  delà  du  301® 
au  308®  jour.  La  question  a  une  double  importance  dans  les  pays  où  le 
divorce  est  permis,  comme  en  Allemagne.  Or  la  législation  générale  de 
l’Allemagne  {Allg.  Laiidrecht,  t.  II,  titre  2,  §  1077,  1089,  §  1-5,  §  19) 
fixe  à  285  jours  la  durée  de  la  grossesse  chez  une  femme  non  mariée,  et 
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chez  une  femme  mariée  qui  veut  divorcer  ou  dont  le  mari  est  venu  à 
mourir,  elle  accorde  502  jours,  llohl  trouve  cette  appréciation  injuste  et 
croit  qu’exceptionnellement  on  pourrait  admettre  322  et  même  336 
jours  ! 

Il  ne  nous  est  pas  possible  ici  d’entrer  dans  des  discussions  scientifiques 
qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  il  faut  les  chercher  dans  les  auteurs  spéciaux. 

Une  femme  morte  en  état  de  gestation  doit-elle  être  délivrée  artificielle¬ 
ment  du  fruit  quelle  porte  dans  sonseinl  —  La  lex  regia  qu’on  dit  remon¬ 
ter  jusqu’à  un  des  premiers  rois  de  Rome,  ordonne  de  ne  pas  inhumer  une 
femme  morte  en  état  de  gestation  saps  avoir  extrait  l’enfant  de  son  ventre: 
«  Qui  contra  fecisset  ut  is  spem  animantis  cum  gravida  peremisse  vide- 
retur.  » 

Une  pénalité  très-grave  aurait  donc  été  attachée  à  la  négligence  de  cette 
prescription  légale,  qui  a  été  sanctionnée  par  le  christianisme  et  adoptée 
par  la  plupart  des  Etats  du  Nord,  surtout  de  l’Alleiriagne. 

En  France  il  n’y  a  pas  de  loi  qui  oblige  l’iiomme  de  l’art  d’extraire  le 
fœtus  du  sein  d’une  femme  enceinte  qui  vient  d’expirer,  mais  il  n'en 
existe  pas  non  plus  qui  le  défende.  Les  ministres  de  la  religion  catholique 
insistent  pour  que  tout  fœtus  qui  a  donné  signe  de  vie  avant  la  mort  de  sa 
mère  soit  mis  au  jour,  afin  de  pouvoir  lui  administrer  le  baptême,  au 
moins  conditionnellement  (voy.  Gangiamila). 

Mais  s’il  n’y  a  pas  de  loi  qui  ordonne,  ni  qui  défende,  le  médecin  qui 
pratique  une  pareille  opération  ne  peut-il  pas  encourir  une  responsabilité 
médicale?  L’Académie  de  médecine  a  été  saisie  de  nouveau  de  cette  ques¬ 
tion  en  1861  par  Hatin,  qui  a  demandé  à  ce  que  cette  corporation  sa¬ 
vante  intervînt,  parce  que  la  question  de  l’opération  césarienne  après  la 
mort  n’est  pas  à  couvert  par  les  lois  sur  les  inhumations.  Une  commission 
fut  nommée;  elle  était  composée  d’hommes  très-compétents  (Adelon, 
Tardieu,  Devergie).  Avant  que  cette  commission  eût  présenté  son  rapport, 
un  membre  de  l’Académie,  de  Kergaradec,  prit  la  parole  pour  dire  que 
l’opération  césarienne  devait  être  ordonnée  dans  tous  les  cas  de  décès 
d’une  femme  enceinte,  tant  sous  le  rapport  médico-légal  que  sous  les  rap¬ 
ports  religieux  et  moral.  Cette  manière  de  voir,  quoique  appuyée  par  un 
certain  nombre  d’écrits  qui  furent  envoyés  du  dehors  (Gallard,  Devilliers, 
Letenneur)  ne  fut  pas  admise  ni  par  la  commission  ni  par  l’Académie.  Le 
rapport  fait  par  Devergie  ne  considère  la  question  que  sous  le  point  de  vue 
de  la  responsabilité,  et  conclut  en  disant  que  la  législation  actuelle  suffit 
à  sauvegarder  et  les  droits  professionnels  du  médecin  et  l’accomplissement 
de  ses  devoirs  envers  la  femme  enceinte  qui  vient  à  décéder. 

L’Académie  a  conclu  par  la  formule  suivante  ;  «  Le  médecin,  qui  a 
l’espoir  d’extraire  du  corps  de  la  femme  enceinte  décédée  un  enfant 
dans  des  conditions  d’aptitude  à  la  vie  extra-utérine,  peut  et  doit  même, 
médicalement  parlant,  pratiquer  l’opération  césarienne  en  observant  les 
préceptes  de  la  science.  »  Mais  elle  n’a  pas  voulu  consentir  à  faire  les  dé¬ 
marches  que  Hatin  avait  demandées,  ayant  trouvé  qu’il  valait  mieux  lais¬ 
ser  à  la  conscience  de  chacun  de  décider  ce  qu’il  y  a  à  faire;  dans  la  con- 
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viction,  qu’il  ne  sera  passible  d’aucune  intervention  de  la  justice,  qu’il 
s’abstienne  ou  qu’il  opère;  à  moins  de  cas  de  responsabilité  person¬ 
nelle. 

Cependant  si  l’on  voulait  éviter  des  accidents  tels  que  ceux  dont  parlent 
Trinchinetti  et  Bodin,  il  faudrait  décréter  que  les  médecins  instruits  (doc¬ 
teurs  ou  officiers  de  santé)  ont  seuls  le  droit  de  pratiquer  l’opération  sur 
la  femme  morte  ou  qu’on  croit  morte;  le  premier  venu  n’étant  pas  capable 
de  reconnaître  si  la  mort  est  apparente  seulement,  ou  sielle  est  réelle. Il  ne 
faudrait  pas  permettre  d’opérer  avant  le  180®  jour,  terme  reconnu  comme 
celui  de  la  viabilité  fœtale.  Cette  époque  a  été  prise  pour  base  d’une  foule 
de  décisions  légales  et  adoptée  par  notre  code  civil  (art.  51 4), 'mais  en¬ 
core  une  fois,  il  n’existe  pas  de  loi  en  France  qui  oblige  d’opérer,  ni  qui 
le  défende,  à  quelque  époque  de  la  grossesse  que  ce  soit.  On  considère  seu¬ 
lement  l’opération  césarienne  en  général  comme  une  opération  grave,  une 
grande  opération  (et  certainement  la  plus  importante  de  toutes)  qui  ne 
doit  être  exécutée  que  par  un  docteur  en  médecine  ou  en  sa  présence.  Cet 
article  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  mérite  d’être  exécuté  avec 
d’autant  plus  de  rigueur  dans  le  cas  spécial,  qu’avant  d’opérer  il  s’agit  de 
constater  la  mort,  problème  des  plus  difficiles  à  résoudre. 

La  religion  catholique  prescrit  de  pratiquer  l’opération  césarienne  sur 
toute  femme  enceinte  décédée,  autant  de  fois  qu’on  n’est  pas  assuré  de  la 
mort  du  fœtus,  depuis  le  moment  où  il  a  donné  signe  de  vie,  et  enjoint 
à  toute  personne,  à  la  sage-femme,  même  au  prêtre  de  la  pratiquer  quand 
il  n’y  a  pas  possibilité  de  se  procurer  un  homme  de  l’art.  Ce  précepte  est 
difficile  à  concilier  avec  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine.  Devilliers,  au¬ 
quel  il  répugne  de  pratiquer  l’opération  césarienne  avant  la  viabilité  du 
fœtus,  dit  que  la  prescription,  même  religieuse,  peut  d’autant  mieux  fixer 
celte  époque  qu’il  y  a  moyen  d’administrer  le  baptême  avant,  même  par 
les  voies  naturelles. 

Les  pays  du  Nord,  protestants  et  catholiques,  ont  réglementé  la  pratique 
de  cette  opération.  Que  cela  ait  été  fait  aux  siècles  antérieurs  au  nôtre, 
cela  se  conçoit.  En  France  on  n’écoutait  que  la  voix  de  la  religion.  Mais 
dans  le  courant  du  dix-neuvième  siècle  les  lois  sur  l’opération  césarienne 
après  la  mort  ont  été  maintenues,  ou  renouvelées  avec  l’indication  des  cas 
dans  lesquels  elle  est  plus  spécialement  prescrite  ou  permise  et  les  précau¬ 
tions  avec  lesquelles  elle  doit  être  exécutée  (voy.  Reinhurdt,  Kaiser- 
schnitt  an  Todten) . 

Marc,  Commentaire  sur  la  loi  de  Numa  Pompilius,  relative  à  l’ouverture  cadavérique  des  femmes 
mortes  enceintes  {Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  1811,  t.  VII,  p.  247). 
Rei.vhabdt  {L.  F.),  Der  Kaiserschnilt  an  Todten,  eine  gekrônte  Preisabhandlung,  nebst  Vorrede 
von  Riecke.  Tübingen,  1829,  in-8. 

Heymann,  Die  Entbindung  lebloser  Scbwangerung  mit  Reziehung  auf  die  lex  regia.  Coblenz, 
1852,  in-8. 

Devilliers  (C.),  De  riiyslérotomie  après  la  mort  de  la  mère,  au  point  de  vue  médico-légal.  Thèse 
de  doctorat  de  Paris.  1838.  —  Nouvelles  observations  sur  l’opération  césarienne  après  la  mort 
[Union  médicale,  1861,  t.  IX,  p.  546  et  564). 

Villeneuve,  De  l’opération  césarienne  après  la  mort  de  la  mère.  Marseille,  1862.  in-8. 

Letennedr,  De  !’o|)ération  césarienne  après  la  mort.  Paris,  1860. 
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Depaih,  De  l’opération  césarienne  post  mortem  [BuUet.  de  l’Académie  de  mêd.,  t.  XXVI, 
p.  517). 

Galiard,  Sur  la  pratique  de  l’opération  césarienne  après  la  mort  des  femmes  enceintes.  Lettre  à 
M.  le  docteur  Bonnet  (de  Poitiers)  {Union  médicale,  1861,  t.  IX,  p.  540). 

HAira  (P.),  De  l’opération  césarienne  après  la  mort  de  la  mère.'  Mémoire  lu  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  le  20  novembre  1860  [Ballet,  de  l’Académie,  t.  XXVI,  p.  113,  et  Gazette  médicale, 
1861). 

Keroaradec  (de).  Du  devoir  de  pratiquer  l’opération  césarienne  après  la  mort  de  la  mère,  lecture 
à  l’Académie  de  médecine  le  8  janvier  1861  [Ballet,  de  l’ Académie,  t.  XXVI,  p.  223). 

Grossesse  extra-utérine  [par  erreur  delieu(Bauc[elocque)]  anor¬ 
male.  —  La  théorie  de  la  fécondation  du  germe  humain  dans  l’intérieur 
de  la  matrice  a  de  nouveau  prévalu  dans  ces  dernières  années,  par  suite 
des  idées  qu’on  s’est  faites  sur  le  décollement  périodique  des  œufs  et 
sur  leur  arrivée  dans  la  matrice;  sur  l’ovulation  en  un  mot.  Mais  la  meil¬ 
leure  preuve  que,  si  en  effet  la  fécondation  a  lieu  habituellement  dans 
l’utérus,  elle  peut  aussi  se  faire  eu  dehors,  ce  sont  les  grossesses  extra¬ 
utérines,  c’est-à-dire  le  développement  de  l’œuf  fécondé  ailleurs  que  dans 
la  matrice.  Les  observations  de  grossesse  extra-utérine  avaient  une  pre¬ 
mière  fois  déjà  fait  abandonner  la  théorie  hippocratique,  du  mélange  des 
deux  semences  dans  l’utérus,  on  y  est  revenu  depuis  la  théorie  de  l’ovula¬ 
tion. 

Il  est  constant  qu’un  germe  peut  être  fécondé  au  dehors  de  la  matrice, 
soit  au  point  de  son  émergence,  soit  dans  le  trajet  qu’il  parcourt  pour 
arriver  dans  l’utérus.  Si  le  germe,  ainsi  fécondé  au  dehors  de  la  cavité 
utérine,  s’arrête  en  chemin  pour  s’y  rendre,  se  fixe,  se  développe,  la 
grossesse  est  extra-utérine.  Or  tantôt  il  reste  fixé  à  l’endroit  de  l’ovaire 
où  la  vésicule  qui  le  contenait  a  éclaté  ;  alors  la  grossesse  est  dite  ova- 
rique,  d’autrefois  il  se  développe  entre  le  pavillon  de  la  trompe  et  l’ovaire 
et  la  grossesse  devient  tubo-ovarique;  quand  le  germe  s’arrête  dans  la 
partie  la  plus  évasée  du  canal  de  la  trompe  de  Falloppe,  la  grossesse  est 
tubaire  simplement ,  mais  quand  l’ovule  a  pu  s’avancer  jusque  dans 
cette  partie  du  canal  qui  traverse  la  paroi  utérine,  et  qu’il  s’y  arrête,  la 
grossesse  est  dite  tubo-utérine  ;  on  a  aussi  supposé  que  dans  ce  dernier 
trajet  il  pouvait  pénétrer  par  une  ouverture  latérale  de  la  trompe 
dans  la  paroi  même  de  la  matrice,  d’où  une  espèce  de  grossesse  extra¬ 
utérine  appelée  interstitielle. 

Ainsi  depuis  l’ovaire  jusque  dans  l’intérieur  de  la  cavité  utérine  le 
germe  peut  s’arrêter,  se  fixer  et  se  développer,  d’où  naissent  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  grossesse  extra-utérine  indiquées  :  nous  disons  varié¬ 
tés,  car  à  la  rigueur  c’est  toujours  la  même  espèce,  elle  est  toujours  tu¬ 
baire  excepté  quand  elle  se  développe  sur  ou  dans  l’ovaire,  cette  dernière 
variété  est  contestable.  Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’ovule  fécondé 
sur  l’ovaire,  ou  au  moment  où  il  s’engage  dans  le  pavillon  de  la  trompe, 
peut  échapper  à  celle-ci  et  tomber  dans  la  cavité  péritonlîale,  où  il  se  fixe 
quelque  part  ;  il  en  résulte  une  espèce  particulière  de  grossesse  extra- 
utérine,  qu’on  a  appelée  abdominale. 

Avant  que  l’anatomie  pathologique  fût  venue  éclairer  le  véritable  siège 
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de  la  grossesse  extra-utérine,  on  ne  la  divisait  pas  en  plusieurs  espèces. 
Baudelocque  en  a  déjà  décrit  trois  :  la  grossesse  ovarique,  la  grossesse 
tubaire  et  la  grossesse  abdominale;  depuis  on  a  décrit  des  grossesses 
utéro-tubaires  et  des  grossesses  interstitielles.  Dezeiméris,  qui  s’est  occupé 
d’une  manière  spéciale  de  la  grossesse  extra-utérine,  en  a  multiplié  les 
espèces  et  a  décrit  :  1°  une  grossesse  ovarique,  2°  une  grossesse  sous- 
jyéritone'o-pelvienne ;  3“  une  grossesse  tubo-ovarique  ;  4“  une  grossesse 
tubo-abdominale  ;  5"  une  grossesse  tubaire  ;  6“  une  grossesse  tubo-utérine 
interstitielle  ;  7°  une  grossesse  utéro-tubaire;  8“  une  grossesse  utéro-tubo- 
abdominale ;  9°  une  grossesse  abdominale.  Ces  subdivisions  ne  font  qu’em¬ 
barrasser  celui  qui  veut  se  bien  rendre  compte  de  la  gestation  extra¬ 
utérine,  et  la  plupart  sont  très-contestables,  aussi  n’admettons-nous  que 
deux  espèces  :  1“  la  grossesse  tubaire,  et  2^  la  grossesse  abdominale.  Cha¬ 
cune  présente  plusieurs  variétés  anatomiques  ou  de  siège  précis,  mais  qui 
peuvent  parfaitement  être  réduites  à  une  espèce  unique  et  décrites  ainsi  : 
l’histoire  de  la  grossesse  extra-utérine  en  deviendra  plus  simple  et  beau¬ 
coup  plus  facile  à  saisir.  On  a  encore  divisé  la  grossesse  extra-utérine  en 
primitive,  c’est-à-dire  vraie  ;  et  en  secondaire,  ou  accidentelle,  arrivant 
par  suite  de  ruptures  de  l’utérus..  On  a  aussi  vu  des  grossesses  extra¬ 
utérines  gémellaires,  et  la  grossesse  exlra-utérine  coexistant  avec  une 
grossesse  utérine  dans  le  même  instant  et  par  le  fait  d’une  même  fécon¬ 
dation.  (Gôssmann  J.  H.  Dissertatio  de  conceptione  duplici,uterina  nimi- 
rum  et  avaria,  uno  eodemque  temporis  facta.  Marburg,  1820.)  Voy.  aussi 
Carus,  2'"  Theil,  p.  445. 

Avant  de  décrire  chacune  des  espèces  et  variétés  de  grossesse  extra¬ 
utérine  qui,  en  général,  ne  peuvent  être  constatées  qu’à  l’autopsie  cada¬ 
vérique  ;  cherchons  à  connaître  ce  qui  leur  est  commun  à  toutes  :  les 
causes,  les  signes,  la  marche  et  la  terminaison. 

Causes  (Étiologie).  —  Tout  ce  qui  peut  troubler  la  marche  naturelle 
de  l’ovule  fécondé  depuis  l’ovaire  jusque  dans  la  cavité  de  l’utérus,  peut 
devenir  cause  de  grossesse  extra-utérine.  Ces  causes  ne  sont  ni  nom¬ 
breuses  ni  fréquentes,  car  la  grossesse  extra-utérine  ne  s’observe  que 
très-exceptionnellement.  On  en  compte  un  très-grand  nombre  de  cas, 
mais  il  n’est  pas  possible  d’établir  une  statistique  proportionnelle,  du 
moins  je  ne  sache  pas  qu’on  l’ait  jamais  faite  ou  tenté  de  la  faire. 

Les  causes  aujourd’hui  bien  connues  et  appréciables  sont  de  deux  ca¬ 
tégories  différentes,  les  unes  sont  mécaniques  et  les  autres  dynamiques. 

Les  causes  mécaniques  sont  toutes  celles  qui  opposent  un  obstacle 
quelconque  à  la  migration  de  l’œuf,  de  l’ovaire  à  l’utérus,  par  la  trompe. 
L’obstruction  complète  de  cette  dernière  empêcherait  la  fécondation,  il 
faut  donc  que  le  passage  soit  libre  jusqu’à  un  certain  point,  afin  que  le 
sperme  (avec  les  spermatozoïdes)  puisse  arriver  à  l’ovule  ;  mais  il  peut  ne 
pas  l’être  assez  pour  le  passage  de  l’ovule  fécondé  dans  la  matrice.  C’est 
donc  à  tort  qu’on  a  considéré  l’imperforation  des  trompes,  leur  oblitéra¬ 
tion  par  d’anciennes  inflammations  adhésives,  par  des  bouchons  de  mu¬ 
cosités,  etc.,  comme  cause  de  grossesse  anormale,  il  faut  toujours  qu’il  y 
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ait  assez  de  lumière  pour  le  passage  du  sperme,  et  l’imperforation  ou 
l’obslructioii  y  seraient  un  véritable  obstacle,  à  moins  que  cette  ob¬ 
struction  ne  soit  consécutive  au  passage  du  sperme  et  empêche  alors  l’o¬ 
vule  de  descendre  dans  l’utérus.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  il 
n’existe  qu’une  obstruction  incomplète,  comme  par  exemple  par  un  polype 
muqueux,  une  excroissance  quelconque  à  côté  de  laquelle  pourrait  passer 
un  liquide,  mais  pas  un  corps  déjà  d’un  certain  volume  qui  serait  arrêté 
par  l’obstacle.  Le  boursouflement  d’un  pli  de  là  muqueuse  de  la  trompe 
pourrait  suffire  à  la  rigueur.  C’est  surtout  à  l’orifice  utérin  de  la  trompe 
qu’il  peut  y  avoir  des  obstacles.  Quand  on  considère  l’exiguïté  de  cet  ori¬ 
fice,  qu’on  peut  à  peine  traverser  avec  une  sonde  fine  ou  avec  une  soie 
(ié  porc,  et  ensuite  la  résistance  que  doit  offrir  en  certains  cas  la  portion 
du  canal  qui  traverse  la  substance  utérine,  quoique  à  cet  endroit  la  paroi 
soit  beaucoup  plus  mince  qu’au  fond  et  sur  les  côtés,  on  est  étonné  que 
l'ovule  ne  soit  pas  plus  souvent  arrêté  à  ce  point,  peut-être  parce  qu’il 
est  le  plus  souvent  fécondé  dans  Vintérieur  de  la  matrice.  Le  docteur 
Beck  [de  Rastadt  {Medicin.  Zeitung  et  Gazette  médicale  de  Paris,  1853)]  a 
décrit  un  cas  de  grossesse  utéro-tubaire  ou  lubo-utérine,  par  suite  de 
l’existence  d’un  polype  muqueux  à  l’orifice  utérin  de  la  trompe.  Un  corps 
fibreux  développé  près  de  l’angle  de  l’utérus  pourrait  produire  le  même 
effet.  Nous  avons  vu  {voy.  thèse  de  Roth)  un  cas  de  grossesse  tubaire 
occasionné  par  la  présence  d’un  ,  corps  fibreux  qui  avait  envahi  toute  la 
paroi  utérine  de  la  matrice,  aplati  sa  cavité,  et  évidemment  empêché  la 
pénétration  de  l’ovule  fécondé.  Toute  affection  organique  qui  rétrécit  le 
canal  de  la  trompe  en  totalité  ou  partiellement,  au  point  de  ne  plus  livrer 
passage  à  l’ovule  fécondé,  peut  donc  devenir  cause  de  grossesse  extra¬ 
utérine. 

Parmi  les  causes  dynamiques  on  compte  ordinairement  une  frayeur 
pendant  la  copulation,  une  émotion  profonde  quelques  temps  après.  Il 
est  difficile  de  se  rendre  autrement  compte  d’une  pareille  influence,  qu’en 
admettant  qu’elle  provoque  un  spasme  partiel  ou  général  du  tube  qui 
doit  transmettre  l’ovule  fécondé  à  la  matrice.  Dès  lors  les  commotions 
morales  profondes  ne  seraient  qu’une  cause  éloignée.  Ne  peut-on  pas 
aussi  admettre  logiquement  que  de  ces  impressions  peut  résulter  une 
espèce  de  paralysie  du  même  organe,  dont  le  mouvement  antipéristaltique 
(vermiculaire)  paraît  nécessaire  pour  la  migration  de  l'ovule.  Enfin  un 
processus  irritatif  ou  inflammatoire  pourrait  encore  arrêter  l’œuf  depuis 
l’ovaire  jusqu’à  la  matrice,  et  le  fixer  avant  qu’il  n’eût  atteint  la  cavité 
utérine  ;  tout  comme  un  spasme  du  pavillon  au  moment  où  il  doit  saisir 
l’ovule,  ou  l’éloignement  du  corps  frangé  par  une  cause  quelconque  de 
l’endroit  où  le  follicule  était  crevé,  pourrait  occasionner  la  chute  de 
l’ovule  dans  l’abdomen. 

On  a  invoqué  un  grand  nombre  d’autres  causes  qui  la  plupart  ne  peu¬ 
vent  être  considérées  que  comme  éloignées.  Ainsi  on  cite  Baudelocque, 
Bellevier  et  Lallement  comme  ayant  accusé  une  violente  frayeur  qui 
causa  un  instant  d’oubli  de  la  part  de  la  femme,  et  un  bruit  inattendu 
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qui  fit  craindre  d’être  pris  en  flagrant  délit.  Dezeiméris  cite  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  un  coup  porté  sur  le  ventre,  peu  après  le  coït,  parut  être 
la  cause  de  la  grossesse  extra-utérine.  Jackson  a  vu  des  violences  exercées 
sur  le  ventre  déterminer  une  inflammation  dans  le  voisinage  des  organes 
génitaux,  et  donner  probablement  lieu  à  ce  genre  de  grossesse.  Quoique 
l’on  ait  le  plus  souvent  rencontré,  dans  les  autopsies  que  l’on  a  faites,  un 
obstacle  mécanique  à  la  descente  de  l’œuf  fécondé  dans  la  matrice,  il  a 
été  très-souvent  difficile  d’en  déterminer  l’espèce,  parce  que  l’altération 
consécutive  au  développement  de  l’œuf  extra-utérin  a  facilement  pu  être 
confondue  avec  des  altérations  préexistantes. 

Phénomènes.  —  La  grossesse  extra-utérine  étant  dans  son  origine  un 
état  pathologique,  et  le  développement  de  l’œuf,  au  contraire,  un  état 
physiologique  ;  la  symptomatologie  doit  nécessairement  porter  l’em¬ 
preinte  de  ces  deux  états  opposés  ;  c’est-à-dire  que  d’un  côté  se  remar¬ 
quent  les  phénomènes  d’une  grossesse  normale,  de  l’autre  les  symptômes 
d’une  affection  organique  locale. 

Phénomènes  physiologiques.  —  Dans  la  grossesse  normale,  ce  qui 
frappe  tout  d’ahord  ce  sont  les  effets  sympathiques  que  produit  le  travail 
nouveau  qui  s’établit  dans  la  matrice  et  qui  dépend  de  la  présence  de 
l’œuf  fécondé,  de  sa  fixation  à  la  matrice  qui  doit  lui  fournir  les  màté- 
riaux  de  sa  nutrition  jusqu’à  son  entier  développement.  Ce  travail  éveille 
dans  toute  l’économie  une  réaction  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 
Quelques-uns  de  ces  phénomènes  se  déclarent  plutôt  que  les  autres,  ce 
sont  ceux  que  l’on  observe  du  côté  des  voies  digestives  ou  du  systèine 
nerveux.  On  n’a  rien  remarqué  de  particulier  sous  ce  rapport  à  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine. 

La  menstruation  est  le  plus  souvent  supprimée  comme  dans  la  grossesse 
normale,  quoique  l’œuf  ne  soit  pas  renfermé  dans  la  matrice  ;  ce  qui  vient 
à  l’appui  de  ce  nous  avons  dit  en  parlant  de  cette  fonction  pendant  la 
grossesse  ordinaire,  c’est-à-dire  qu’après  la  conception  la  nature  est  sa¬ 
tisfaite,  et  il  n’y  a  pas  de  nouvelle  ovulation,  partant  pas  de  menstrua¬ 
tion.  Baudelocque  cite  une  observation  de  Cyprianus,  dans  laquelle  la 
femme  ne  fut  pas  réglée  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  et  ne  vit  repa¬ 
raître  cet  écoulement  qu’après  le  dixième  mois;  cinq  ou  six  semaines 
après  l’époque  des  douleurs  que  cette  femme  avait  senties  pour  accou¬ 
cher.  —  Toutes  les  femmes  observées  par  Baudelocque,  ont  cessé  d’avoir 
leurs  règles  pendant  la  grossesse;  c’est  évidemment  là  la  norme.  Mais  il  se 
passe  dans  l’intérieur  de  l’utérus,  dans  la  grossesse  anormale,  absolu¬ 
ment  ce  qui  se  voit  dans  la  grossesse  normale,  la  muqueuse  se  bour¬ 
soufle  ,  l’épithélium  se  transforme  ;  il  se  développe  une  caduque  utérine 
qui  tapisse  toute  la  surface  interne  de  l’organe  et  le  col  est  bouché.  Cette 
modification  physiologique  explique  également  en  partie  l’absence  de 
l’écoulement  menstruel,  et  l’on  peut  à  bon  droit  considérer  comme  hémor¬ 
rhagique  tout  écoulement  sanguin  qui  survient  pendant  la  durée  de  la 
grossesse  anormale  jusqu’au  moment  ou  le  fœtus  est  mort.  A  partir  de  la 
mort  du  fœtus,  la  femme  se  retrouve  dans  un  état  nouveau,  elle  est  dé- 
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livrée,  sinon  matériellement,  virtuellement;  la  menstruation  reparaît  et 
elle  peut  concevoir  de  nouveau. 

Non-seulement  il  se  développe  une  caduque  dans  la  cavité  utérine  (la 
muqueuse  se  transforme),  mais  l’organe  tout  entier  participe  à  l’éréthisme 
qui  s’y  manifeste  d’ordinaire  après  la  conception.  Par  suite  de  la  conges¬ 
tion  dont  il  est  le  siège,  il  se  ramollit,  augmente  de  volume  devient  plus 
lourd.  Le  col  lui-même  s’arrondit  et  offre  plus  ou  moins  la  forme  de  celui 
d’une  femme  enceinte  dans  les  premiers  mois.  Bientôt  cependant  cet  éré¬ 
thisme  se  calme,  et  avec  le  temps  la  matrice  redevient  plus  petite  à  me¬ 
sure  que  le  développement  de  l’œuf  avance.  Il  y  a  naturellement’ des  va¬ 
riétés  et  des  différences  dans  la  part  que  prend  la  matrice  à  l’activité 
exaltée  des  organes  génitaux,  suivant  l’espèce  de  grossesse  extra-utérine. 
Ainsi,  par  exemple,  dans  la  grossesse  tubaire,  la  part  qu’y  prend  l’utérus 
est  plus  grande  que  celle  qu’il  prend  dans  la  grossesse  abdominale.  La 
raison  en  est  bien  simple.  La  trompe  étant  une  partie  de  la  matrice,  la 
continuation  d’une  de  ses  cornes;  celles-ci  doivent  être  plus  profondé¬ 
ment  impressionnées  que  quand  l’œuf  s’est  échappé  de  la  sphère  génitale 
proprement  dite. 

Les  autres  organes  génitaux  ne  restent  pas  insensibles  non  plus, 
quoique  l’on  ait  peu  parlé  des  modifications  qu’elles  avaient  éprouvées  pen¬ 
dant  la  durée  d’une  gestation  extra-utérine,  parce  que  celle-ci  ne  se  re¬ 
connaît  que  rarement  dans  les  premiers  mois. 

Les  mamelles  deviennent  turgescentes,  quoiqu’on  ait  dit  le  contraire; 
la  plupart  des  observateurs  l’ont  reconnu  dans  les  grossesses  extra-uté¬ 
rines,  d’après  un  relevé  que  j’ai  fait;  mais,  comme  celles-ci  ne  sont  le 
plus  souvent  reconnues  que  lorsqu’elles  sont  déjà  très-avancées  et  même 
arrivées  à  leur  dernière  période,  on  peut  croire  qu’il  n’y  a  pas  eu  de 
réaction  mammaire,  parce  qu’elle  a  déjà  cessé. 

Si  le  développement  de  l’œuf  n’est  pas  interrompu  à  une  époque  anté¬ 
rieure  à  celle  où  se  manifeste  ordinairement  la  vie  du  fœtus,  les  mouve¬ 
ments  de  celui-ci  sont  ressentis  à  l’époque  ordinaire,  peut-être  plutôt  en¬ 
core,  parce  que  les  parois  du  sac  dans  lequel  il  est  renfermé  sont  moins 
épaisses  et  confinent  plus  directement  avec  des  parties  sensibles.  Le  fait 
est  à  vérifier,  mais  peut  se  déduire  a  priori. 

Phénomènes  pathologiques.  —  Généralement  le  début  d’une  grossesse 
extra-utérine  est  orageux,  non  pas  par  les  sympathies  exagérées  qu’elle 
éveille  dans  l’organisme,  mais  par  la  douleur  locale,  ressentie  presque 
toujours  dans  l’un  ou  l’autre  côté  du  bas-veritre ,  au-dessus  de  l’aine. 
Cette  douleur  provoque  fréquemment  une  réaction  fébrile,  et  les  symp¬ 
tômes  d’une  pelvi-péritonite.  Bientôt  se  développe  une  tumeur,  non  pas 
au  milieu  de  l’hypogastre  au-dessus  de  la  région  pubienne  comme  dans  la 
grossesse  normale,  mais  au-dessus  d’une  des  branches  horizontales  des 
pubis,  ou  dans  tout  autre  point  du  ventre.  Cette  tumeur  se  développe 
plus  rapidement  que  l’utérus  en  gestation,  et  la  femme  y  éprouve  souvent 
des  élancements  ou  des  douleurs  intermittentes  qui  lui  arrachent  des 
gémissements  plaintifs.  Deux  éventualités  sont  alors  possibles  :  ou  bien 
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les  douleurs  cessent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  spontané¬ 
ment,  ou  parce  qu’elles  ont  été  apaisées  par  un  traitement  rationnel,  et 
la  grossesse  continue  à  se  développer  et  à  devenir  de  plus  en  plus  appa¬ 
rente  ;  ou  les  accidents  s’aggravent  et  se  terminent  plus  ou  moins  subite¬ 
ment  par  la  mort. 

Ces  phénomènes  pathologiques  peuvent  également  accompagner  le 
début  d’une  grossesse  utérine.  Aussi,  est-il  bien  important  sous  tous  les 
rapports  de  savoir  distinguer  une  grossesse  ordinaire  d'une  grossesse  par 
erreur  de  lieu. 

Diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine.  —  Les  signes  de  la  grossesse 
extra-utérine  sont,  comme  ceux  de  la  grossesse  normale,  incertains,  pro¬ 
bables  ou  certains. 

Nous  venons  de  dire  que  la  grossesse  extra-utérine  débute  ordinaire¬ 
ment  par  des  symptômes  locaux  et  une  réaction  générale,  qu’on  n’observe 
(}u’ exceptionnellement  dans  la  grossesse  utérine.  Le  cortège  de  symptômes 
au  début  d’une  grossesse  peut  donc  devenir  un  soupçon  de  grossesse 
anormale.  Mais  d’autres  affections  peuvent  provoquer  les  mêmes  symp¬ 
tômes;  par  exemple,  une  ovarite,  une  pelvi-péritonite,  unehématocèle,  etc. 
Le  développement  rapide  et  inégal  du  ventre  peut  également  être  le  ré¬ 
sultat  d’une  inflammation,  soit  du  péritoine,  soit  de  quelque  organe  ren¬ 
fermé  dans  sa  cavité.  Dans  une  grossesse  gémellaire,  on  voit  aussi  la 
tumeur  formée  par  la  matrice  paraître  beaucoup  plutôt  à  l’hypogastre 
que  dans  la  grossesse  simple.  L’inégalité  de  forme  peut  résulter  de  diffé¬ 
rentes  causes. 

Un  médecin  de  Berlin,  Heim,  a  cru  pouvoir  se  contenter  de  signes 
aussi  fugaces  (Horn’s  Archiv,  1812).  Voici  ceux  qu’il  indique  comme 
caractéristiques  de  la  grossesse  extra-utérine  :  douleurs  intermittentes 
analogues  à  celles  de  l’accouchement,  apparaissant  quelquefois  dès  la 
quatrième  semaine;  écoulement  par  le  vagin  de  mucosités  sanguinolentes; 
douleur  fixe  et  circonscrite  dans  un  point  quelconque  du  ventre,  gémisse¬ 
ments  extraordinaires  ieigenthümliches,  klingendes  Klagegeschrei),  mo¬ 
dification  sui  generis  de  l’habitus  corporis  antérieur  et  des  traits  du 
visage  ;  rétraction  remarquable  du  nombril.  —  C’est  sur  ces  signes  que 
lleim  prétendait  fonder  son  diagnostic,  et  il  était  si  convaincu  d’être  dans 
le  vrai,  qu’il  conseillait  la  gastrotomie  sur  cette  assurance  si  imagi¬ 
naire. 

Avant  de  pouvoir  soupçonner  l’existence  d’une  grossesse  extra-utérine, 
il  faut  être  certain  qw’!/  y  a  grossesse.  Aussi  longtemps  que  cette  assu¬ 
rance  n’existe  pas,  le  point  de  départ  est  faux.  Or  on  sait  combien  il  est 
difficile  de  se  convaincre  de  l’existence  d’une  grossesse  ordinaire  dans  les 
trois  premiers  mois  ;  que  son  diagnostic  n’est  fondé  que  sur  des  causes 
probables,  la  suppression  de  la  menstruation,  le  développement  des 
mamelles,  mais  surtout  celui  de  l’utérus  et  le  bruit  de  souffle.  Ces  signes 
probables  peuvent  exister  dans  lâ  grossesse  extra-utérine;  cependant  le 
développement  de  la  matrice  n’est  pas  à  comparer  à  celui  que  cet  organe 
acquiert  quand  il  renferme  le  produit  de  la  conception,  les  modifications 
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de  forme  et  de  volume  du  col  ne  sont  de  loin  pas  aussi  accentués;  enfin,  le 
bruit  de  souffle  manque  le  plus  souvent.  (Cazeaux  dit  l’avoir  entendu.) 
Baudelocque  a  déjà  dit  qu’il  est  presque  impossible  de  bien  reconnaître 
ces  grossesses  avant  le  moment  où  les  mouvements  du  fœtus  se  font  dis¬ 
tinctement  sentir,  c’est-à-dire  avant  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois. 
Or  la  plupart  se  terminent  avant  ce  moment  par  des  accidents  mortels. 

Ce  n’est  que  par  l’exploration  externe  et  interne  qu’on  peut  recon¬ 
naître  l’existence  de  la  grossesse  extra-utérine,  comme  celle  de  la  gros¬ 
sesse  normale. 

La  présence  du  fœtus  est  constatée  par  le  palper  abdominal  et  par  la 
percussion  ;  par  l’auscultation,  et  par  le  toucher  vaginal  et  rectal. 

Le  fœtus  qui  se  développe  au  dehors  de  l’utérus  se  dessine  plus  faci¬ 
lement  à  travers  la  paroi  abdominale,  et  ses  mouvements  sont  beaucoup 
plus  perceptibles  à  la  vue  et  au  toucher,  que  quand  il  est  renfermé  dans 
la  matrice.  Parla  percussion,  on  délimite  parfaitement  son  corps  et  le 
kyste  qui  le  contient.  Si  d’abord  il  s’est  développé  latéralement,  à  mesure 
qu’il  avance  vers  sa  maturité  il  se  rapproche  davantage  de  la  ligne  mé^ 
diane.  Souvent  il  est  placé  transversalement  ou  obliquement  relative¬ 
ment  à  l’axe  du  corps;  quelquefois,  mais  rarement,  la  tête  est  appuyée 
sur  le  bassin  ou  plonge  dans  l’excavation. 

L’auscultation  fait  entendre  des  battements  clairs  et  distincts;  plus 
rapprochés,  en  général,  de  l’oreille  que  dans  la  grossesse  utérine;  le 
bruit  de  souffle  manque  ordinairement.  Dans  un  cas,  nous  avons  pu, 
pendant  dix  jours  consécutifs  (jusqu’à  la  mort  du  fœtus),  entendre  dis¬ 
tinctement  les  battements  cardiaques;  nous  n’avons  jamais  pu  découvrir 
de  souffle  artériel  (bruit  de  souffle). 

L’exploration  interne  ne  peut  conduire  à  aucune  certitude  avant  que 
l’on  ait  constaté  les  mouvements  du  fœtus.  Nous  avons  dit  que  dans  le 
commencement  de  la  grossesse  extra-utérine,  la  matrice  se  gonfle,  se  dilate, 
augmente  de  volume,  comme  dans  la  grossesse  ordinaire.  Les  nuances  de 
développement  sont  difficiles  à  saisir  ;  par  exemple,  l’arrondissement  du 
corps  et  du  col.  Ce  signe  disparaît  à  peu  près  quand  la  grossesse  est  un 
peu  avancée,  parce  que  la  matrice  se  confond  alors  avec  le  kyste  qui  ren¬ 
ferme  l’œuf.  Alors  aussi  le  col  est  ordinairemeut  dévié,  tiré  d’un  côté  ou 
de  l’autre,  en  avant  ou  en  arrière,  et  il  n’a  pas  continué  de  subir  les 
changements  qu’on  y  remarque  dans  la  grossesse  normale.  Générale¬ 
ment  on  ne  parvient  pas  à  atteindre  le  fœtus  qui  est  trop  élevé  dans  le 
ventre,  parce  qu’il  ne  présente  pas  une  des  extrémités  de  son  axe  au 
bassin.  Quelquefois  cependant  la  tête  plonge  dans  l’excavation  et  on 
peut,  à  travers  une  paroi  mince,  en  reconnaître  tous  les  détails,  ainsi  que 
cela  nous  est  arrivé. 

Il  s’en  faut  donc  que  les  choses  se  présentent  toujours  de  la  même 
manière  au  toucher  vaginal.  L’espèce  de  grossesse  extra-utérine  et  l’é¬ 
poque  à  laquelle  on  explore,  font  découvrir  des  choses  différentes,  et  il 
faut  une  grande  sagacité  pour  ne  pas  confondre  et  s’en  laisser  imposer. 
Le  toucher  rectal  peut  en  quelque  sorte  rectifier  le  toucher  vaginal, 
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surtout  pour  ce  qui  concerne  la  direction  du  col,  le  développement  de 
l’utérus,  la  présence  concomitante  d’une  tumeur  anormale,  etc. 

Malgré  l’emploi  de  tous  ces  moyens  d’investigation  et  l’appréciation 
des  signes  incertains  et  probables,  il  ne  peut  pas  exister  de  certitude  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il  n’est  qu’un  seul  mode  d’exploration  qui 
puisse  nous  faire  acquérir  cette  certitude,  c’est  le  cathétérisme  utérin.  Il 
est  certain  que  si  l’on  trouve  la  matrice  vide,  alors  que  l’on  a  la  certitude 
qu’il  existe  un  fœtus  dans  le  ventre,  ce  fœtus  ne  peut  qu’être  extra-utérin. 
Aucun  auteur  français  n’a  encore  songé  à  ce  moyen.  Nous  y  avons  eu  re¬ 
cours  en  1857,  sur  la  femme  M...,  dont  notre  collègue  Hirtz  a  publié 
l’observation,  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  et  nous  croyions 
l’avoir  employé  le  premier  dans  cette  position  de  la  femme,  lorsque,  en  fai¬ 
sant  des  recherches,  nous  l’avons  trouvé  indiqué  dans  Osiander  (1819), 
et  fortement  recommandé  par  Kilian  (1830).  Osiander  avait  proposé  la 
sonde  de  femme,  instrument  peu  commode:  c’est  qu’on  ne  connaissait  pas 
encore  le  cathétérisme  utérin.  Kilian  veut  qu’on  se  serve  d’une  sonde 
boutonnée  en  baleine.  Toute  sonde  utérine  peut  convenir. 

Si  l’on  avait  recours  au  cathétérisme  utérin  dès  les  premiers  mois  d’une 
grossesse  supposée  extra-utérine,  on  provoquerait  souvent  l’avortement, 
attendu  qu’on  soupçonne  souvent  des  grossesses  être  extra-utérines,  tandis 
qu’elles  sont  très-normales.  Le  plus  souvent  la  question  ne  se  pose  que 
quand  la  grossesse  est  très-avancée,  et  alors  on  risque  tout  au  plus  de 
provoquer  l’accouchement  quelques  jours  ou  quelques  semaines  plutôt,  et 
encore,  à  cette  époque,  la  sonde  peut  glisser  bien  haut  le  long  de  l’œuf 
sans  le  léser  et  en  indiquant  alors  que  la  grossesse  est  utérine. 

Il  n’y  a  donc  qu’un  seul  moyen  de  savoir  que  la  grossesse  est  extra - 
utérine,  c’est  de  constater  que  la  matrice  est  vide,  et  on  y  parvient  au 
moyen  du  cathétérisme. 

Mais  il  reste  encore  un  diagnostic  différentiel  à  examiner.  Car  tout 
comme  il  y  a  des  grossesses  normales  apparentes,  il  y  a  aussi  des  gros¬ 
sesses  extra-utérines  apparentes  ;  en  d’autres  termes,  on  peut  aussi  con¬ 
fondre  une  tumeur  abdominale  quelconque  avec  une  grossesse  extra¬ 
utérine  et  une  grossesse  extra-utérine  avec  une  une  tumeur  abdominale. 
Deux  exemples  brièvement  rapportés  suffiront  pour  nous  faire  comprendre; 
ils  sont  pris  tous  les  deux  dans  notre  journal. 

On  apporta  un  jour  à  notre  clinique  une  femme  de  la  campagne  âgée 
de  38  ans,  mère  de  famille;  elle  se  disait  enceinte  et  très-avancée  dans  sa 
grossesse  ;  ses  règles  étaient  supprimées  depuis  dix  mois  environ  ;  elle 
avait  éprouvé  des  douleurs  analogues  à  celles  de  l’accouchement.  Le  mé¬ 
decin  qui  nous  l’avait  adressée  nous  dit  que  cette  femme  avait  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  qu’il  croyait  opérable.  L’exploration  de  la  matrice  au 
moyen  de  la  sonde  indiqua  que  celle-ci  était  vide;  le  ventre  était  développé 
comme  chez  une  femme  à  terme.  Dans  une  certaine  quantité  de  liquide, 
on  ballottait  un  corps  dur  et  inégal,  un  fœtus  à  terme  dont  on  croyait 
distinguer  la  tête,  les  fesses,  etc.  La  malade  était  amaigrie  et  minée  par 
la  fièvre.  Pas  d’infiltration.  -Après  être  resté  dans  l’expectation  pendant 
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plusieurs  jours  et  avoir  souvent  examiné  la  malade,  qui  se  plaignait  de  la 
distension  et  de  la  lourdeur  de  son  ventre,  on  pratiqua  une  ponction,  qui 
donna  issue  à  un  liquide  albumineux  que  l’on  crut  être  de  l’eau  amnioti¬ 
que.  La  malade  demanda  à  rentrer  chez  elle  sans  être  opérée.  Au  bout  de 
trois  mois  elle  mourut,  et  on  nous  envoya  le  prétendu  fœtus,  qui  n’é¬ 
tait  autre  chose  qu’une  tumeur  fibro-plastique  des  deux  ovaires  dont  les 
reliefs  et  bosselures  nous  en  avaient  imposé. 

Nous  fûmes  consulté  par  une  dame  étrangère  qui  venait  pour  se  faire  opé¬ 
rer  par  Eug.  Kœberlé  d’une  tumeur  ovarique.  Cette  dame,  mariée  depuis 
un  an,  s’était  d’abord  crue  enceinte  ;  ses  médecins  en  étaient  persuadés, 
et  le  moment  venu  pour  accoucher,  elle  éprouva  des  douleurs  d’enfante¬ 
ment;  mais  elle  souffrit  vainement,  et  vainement  aussi  on  essaya  de  faire 
la  version  et  d’appliquer  le  forceps. 

Les  mouvements  de  l’enfant  cessèrent.  On  lit  venir  en  consultation  un 
des  premiers  accoucheurs  de  l’Allemagne,  qui  examina  et  déclara  qu’il 
n’y  avait  jamais  eu  grossesse,  qu’il  existait  une  tumeur  mobile  qu’on 
pourrait  enlever  par  la  gastrotomie.  Eug.  Kœberlé  fut  choisi  parla  famille 
pour  pratiquer  l’opération,  mais  auparavant  nous  fûmes  consulté.  Tous 
les  deux,  Eug.  Kœberlé  et  nous,  nous  eûmes  du  doute,  mais  l’opération 
étant  indiquée  dans  Tune  et  l’autre  supposition ,  elle  fut  pratiquée. 
Eug.  Kœberlé  fit  l’extraction  d’un  gros  garçon,  mort,  bien  entendu,  et 
mena  les  suites  si  habilement,  que  la  jeune  femme  guérit.  Elle  est  revenue 
depuis  nous  voir,  avec  un  teint  fleuri  et  véritablement  comme  rajeunie. 

Ces  deux  exemples  n’ont  pas  besoin  de  commentaires;  ils  prouvent 
que  des  hommes  très-habiles,  très-expérimentés,  peuvent  se  tromper 
dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine,  même  après  avoir  sondé 
la  matrice. 

Marche  et  terminaisons.  —  Durée  de  la  grossesse  exlra-utérine.  —  La 
durée  de  la  grossesse  extra-utérine  est  la  même  que  celle  de  la  grossesse 
normale,  quand  rien  ne  vient  entraver  sa  marche  habituelle.  Malheureu¬ 
sement,  le  plus  souvent  celle-ci  est  arrêtée  du  troisième  au  cinquième 
mois  par  la  rupture  du  kyste  qui  renferme  l’œuf.  Cette  rupture  est  suivie 
d’une  hémorrhagie  interne  presque  toujours  mortelle,  et  du  passage  du 
fœtus  dans  la  cavité  péritoniale.  D’autrefois  Tœuf  atteint  sa  maturité  par¬ 
faite,  et  au  terme  normal,  la  femme  éprouve  des  douleurs  intermittentes, 
comme  celles  du  commencement  du  travail  normal  ;  cependant  le  col  de 
la  matrice  ne  se  raccourcit  pas  et  ses  orifices  restent  fermés.  Après 
deux  ou  trois  jours  de  douleurs  plus  ou  moins  violentes,  pendant  les¬ 
quelles  on  attendait  en  vain  que  l’expulsion  du  fœtus  se  fît,  les  douleurs 
s’éteignent  peu  à  peu,  tout  rentre  dans  un  calme  apparent,  et  on  remarque 
que  les  mouvements  du  fœtus  ont  cessé;  on  n’entend  plus  de  battements 
redoublés;  le  fœtus  est  mort. 

Que  va  devenir  le  fœtus  renfermé  dans  son  œuf?  Séjournera-t-il  indéfi¬ 
niment  dans  le  ventre  de  sa  mère?  Oui,  la  durée  de  son  séjour,  dans  le 
sein  maternel  est  indéfinie,  et  peut  se  prolonger  pendant  10,  15,.  20 
30  ans  et  plus,  quoique  le  plus  ordinairement  la  nature  cherche  à  Téli- 
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miner  par  une  voie  quelconque.  Ce  travail,  qui  est  toujours  dangereux 
pour  la  femme,  se  termine  cependant  bien  souvent  d’une  manière 
favorable,  surtout  quand  l’art  peut  venir  au  secours  des  efforts  de  l’or¬ 
ganisme. 

Ce  séjour  d’une  durée  indéfinie  de  l’œuf  dans  le  corps  de  la  femme  a 
donné  lieu  à  l’hypothèse  de  la  grossesse  prolongée,  qui  était  très  en  vogue 
dans  les  siècles  derniers,  surtout  aussi  longtemps  qu’on  ne  croyait  pas  à  la 
possibilité  de  la  grossesse  extra-utérine.  Ainsi,  dans  le  dix-septième  siècle 
on  soutenait  des  thèses  conçues  dans  les  termes  suivants  :  An  fœtm  in 
tuba  uteri  generari  possit?  negat.  Quentin  Thevenym  (1639).  An  homo 
extra  uterum  gigni  potest  ?  negat.  Ant.  Ruffin  (1658).  Ergo  potest  infans 
per  plures  annos  in  utero  matris,  ejusque  tubis,  sana  superstite  muliere 
conservari.  Lemercier,  Parisiis  (1667).  Cette  fausse  idée  s’est  propagée 
jusqu’à  nous,  puisqu’un  moderne,  Peuker  a  pu  écrire  l’histoire  d’une 
grossesse  utérine  qui  dure  depuis  trois  ans  en  1824  {Archives  générales 
de  Médecine,  1'®  série,  t.  K,  p.  124).  Dès  qu’on  a  eu  nié  la  possibilité  de 
la  grossesse  en  dehors  de  la  matrice  (de  la  conception),  on  a  dû  croire  né¬ 
cessairement  à  la  grossesse  utérine  prolongée  ;  mais  aujourd’hui  qu’on 
connaît  si  bien  l’histoire  de  la  grossesse  extra-utérine,  on  ne  devrait  plus 
ajouter  foi  aux  histoires  anciennes.  Et  cependant  des  hommes  du  plus 
grand  mérite,  des  anatomistes  distingués  ont  pris  le  kyste  dans  lequel  le 
fœtus  extra-utérin  était  renfermé,  pour  la  matrice  même,  et  ont  soutenu 
dès  lors  la  possibilité  de  la  prolongation  de  la  grossesse  utérine,  bien  au 
delà  de  son  terme  normal,  c’est-à-dire  la  possibilité  de  la  continuation  du 
séjour  d’un  fœtus  mort,  avec  ses  accessoires,  dans  la  cavité  utérine  pen¬ 
dant  des  années;  illusion  singulière,  qui  n’a  pas  même  été  détruite  par 
la  réapparition  régulière  de  la  menstruation  ! 

Le  fœtus  mort  après  le  travail  d’expulsion  impuissant  dont  il  vient 
d’être  question,  peut  subir  différentes  transformations  qui  favorisent 
son  séjour  indéfini  dans  le  sein  de  sa  mère,  ou  en  provoquent  l’élimi¬ 
nation. 

On  a  remarqué  qu’ après  la  mort  du  fœtus,  le  ventre  diminuait  peu  à 
peu  de  volume  par  suite  de  la  résorption  d’une  certaine  quantité  d’eau 
de  l’amnios,  et  aussi  par  l’affaissement  qui  se  produit  dans  tous  les  or¬ 
ganes  contenus  dans  le  ventre.  Comme  à  la  suite  d’un  accouchement  nor¬ 
mal,  il  se  fait  une  turgescence  passagère  aux  mamelles,  il  s’écoule  même 
un  peu  de  liquide  lactescent,  la  femme  est  souffrante,  abattue,  a  quelque¬ 
fois  une  fièvre  lente  qui  semble  la  consumer,  parce  qu’on  observe  un 
amaigrissement  de  tout  le  corps.  Peu  à  peu  la  fièvre  cesse,  l’appétit  renaît 
et  finalement  l’écoulement  menstruel  se  rétablit.  11  y  avait  bien  eu,  par 
les  parties  génitales  un  suintement  plus  ou  moins  abondant  de  matières 
floconneuses,  muqueuses  ou  sanguinolentes  (la  matrice  s’est  purgée,  l’é¬ 
pithélium  de  la  muqueuse  s’est  renouvelé),  mais  non  pas  un  écoulement 
sanguin  proprement  dit. 

Les  règles  s’étant  reproduites,  la  femme  se  retrouve  dans  les  conditions 
d’existence  ordinaire,  c’est-à-dire  comme  en  état  de  vacuité  de  l’utérus. 
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Deux  espèces  de  transformations  peuvent  atteindre  le  fœtus,  l’un  le 
rend  susceptible  de  séjourner  indéfiniment  dans  le  sein  de  sa  mère.  Dans 
ce  cas  son  corps  se  couvre  peu  à  peu  d’une  croûte  d’abord  caséeuse,  puis 
calcaire  ;  ses  chairs  et  ses  organes  subissent  une  transformation  grais¬ 
seuse  (gras  de  cadavre),  et  s’incrustent  finalement  aussi  de  phosphates 
et  de  carbonates  calcaires.  Le  tout  durcit  et  se  transforme  avec  les  an¬ 
nées  en  un  corps  dur,  inaltérable,  qu’on  a  appelé  lithopède.  Les  eaux  de 
l’œuf  se  troublent,  se  réduisent  en  s’épaississant,  et  disparaissent  finale¬ 
ment.  Le  kyste  dans  lequel  l’œuf  était  renfermé  se  ratatine  et  s’applique 
sur  le  corps  fœtal,  le  tout  ne  forme  qu’une  seule  masse  inerte,  adhé- 
l’ente  aux  intestins  à  l’épiploon,  au  mésentère,  à  la  matrice,  à  la  vessie, 
aux  organes  en  un  mot,  contenus  dans  le  ventre. 

Ainsi  réduit,  l’œuf  extra-utérin  est  un  corps  inoffensif  dans  l’intérieur 
du  corps  et  qui  ne  devient  que  gênant  par  son  poids  et  par  les  adhérences 
qu’il  a  contractées  et  qu’il  a  fait  contracter  à  différents  organes  de  son  voi¬ 
sinage.  Le  ventre  reste  plus  ou  moins  volumineux,  et  le  corps,  désormais 
étranger,  peut  se  palper  et  se  déplacer  sans  occasionner  la  moindre  in¬ 
commodité.  La  femme  a  repris  son  train  de  vie  ordinaire,  et  assez  sou¬ 
vent  elle  redevient  enceinte,  traverse  sans  accidents  la  nouvelle  gros¬ 
sesse,  et  accouche  sans  que  l’enfant  extra-utérin  devienne  une  cause 
d’accidents,  Quelquefois  cependant  le  développement  de  la  matrice  est 
alors  gêné,  et  elle  entre  en  contraction  avant  terme.  Nous  avons  aussi 
vu  une  femme  qui,  portant  un  produit  extra-utérin  et  étant  redevenue 
enceinte  plusieurs  fois,  a  dû  chaque  fois  être  délivrée  par  la  version  ou 
par  l’extraction  par  les  pieds,  le  fœtus  s’étant  présenté  dans  de  mauvaises 
positions. 

D’autres  fois,  le  fœtus  au  lieu  de  se  transformer  en  gras  de  cadavre  et 
de  durcir  ensuite,  se  ramollit  et  se  décompose  dans  le  liquide  qui  l’en¬ 
toure  ;  le  kyste  s’enflamme  ou  se  ramollit  également,  et  ce  travail  se  com¬ 
munique  aux  parties  qui  le  touchent  et  y  sont  adhérentes.  Il  se  déclare 
de  la  fièvre,  une  douleur  locale,  et  bientôt  se  développe  une  inflamma- 
tian  extérieure  ou  intérieure;  de  la  suppuration.  Finalement  il  se  fait 
une  ouverture,  soit  à  quelque  endroit  de  la  paroi  abdominale  antérieure, 
soit  à  quelque  organe  de  l’intérieur.  Le  fœtus,  en  partie  décomposé,  s’y 
engage  par  une  des  extrémités  de  son  squelette  et  finit  par  être  éliminé 
en  partie  ou  en  totalité.  Ce  travail  éliminatoire  peut  durer  plus  ou  moins 
longtemps,  même  des  années,  et  souvent  la  nature  y  succombe. 

Le  pronostic  est  dans  tous  les  cas  de  grossesse  extra-utérine,  peu  ras¬ 
surant.  Même  en  supposant  la  terminaison  la  plus  favorable,  mais  qui  est 
aussi  la  moins  fréquente,  celle  de  la  pétrification  du  fœtus,  la  présence 
de  ce  corps  étranger  peut  devenir  d’un  moment  à  l’autre  la  cause  de  dou¬ 
leurs,  d’inflammations  et  d’accidents.  Quand  le  produit  se  ramollit  et 
provoque  des  abcès  et  un  travail  éliminatoire,  on  n’est  jamais  sûr  que  la 
terminaison  ne  sera  pas  fatale  à  la  malade.  Les  statistiques  ont  donné  des 
résultats  très-différents  suivant  les  auteurs.  Hecker  a  constaté, surl32cas, 
76  guérisons;  Puech,  sur  189,  156. 
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Traitement.  —  Devant  de  pareils  résultats  de  l’abandon  de  la  grossesse 
extra-utérine  à  la  nature,  l’art  doit-il  rester  inactif? 

Il  est  évident  que  quand  le  travail  d’élimination  est  commencé  il  faut  le 
favoriser  par  tous  les  moyens  rationnels.  Ainsi  dans  le  cas. où  une  inflam¬ 
mation  suppurative  se  déclare  à  quelque  endroit  de  la  superficie  du 
ventre,  il  faut  tâcher  de  faire  aboutir  l’abcès.  Si  la  perforation  du 
kyste  renfermant  le  fœtus  est  opérée,  il  faut  sonder  le  kyste  et  chercher 
à  extraire  le  fœtus  en  entier  ou  par  portions,  débrider  même  l’ouverture 
pour  faciliter  l’opération;  faire  ensuite  des  injections  détersives  dans  le 
but  de  nettoyer  le  kyste,  et  d’empêcher  la  résorption  purulente  ou  putride 
On  a  recours  aux  différents  liquides  désinfectants  connus.  La  meilleure 
manière  de  les  injecter  est  de  se  servir  d’une  poire  en  caoutchouc  avec 
laquelle  on  peut  ensuite  facilement  enlever  toutes  les  parties  restantes  de 
liquide  décomposé,  en  faisant  le  vide  et  en  aspirant.  La  suppuration  conti¬ 
nue  jusqu’à  ce  que  tous  les  débris  du  placenta  et  de  l’œuf  se  soient  dé¬ 
collés,  ce  qui  peut  durer  très-longtemps. 

L’ouverture  du  kyste  dans  l’intérieur  est  beaucoup  moins  favorable, parce 
que  les  débris  du  fœtus  peuvent  séjourner,  s’égarer  et  les  organes  lésés, 
entraîner  la  mort.  On  a  cependant  vu  des  guérisons  étonnantes  après 
ouverture  interne.  On  possède  plusieurs  exemples  de  fœtus  extra-utérins 
qui  ont  pu  être  extraits  par  portions,  ou  même  entiers  (le  squelette),  par 
l’anus,  parce  que  l’ouverure  du  kyste  s’était  heureusement  faite  dans  le 
gros  intestin  plus  ou  moins  près  dui’ectum.  On  en  a  retiré  par, les  parties 
génitales  à  la  suite  d’usure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  (cul-de-sac 
vaginal).  Mais  d’autres  fois  les  débris  ont  pénétré  dans  la  vessie  où  ils  ont 
donné  lieu  à  des  calculs  (Morlanne  de  Metz,  etc.).  On  a  même  vu  de  ces 
débris  pénétrer  dans  l’estomac  et  être  vomis.  Ce  sont  là  des  exceptions, 
car  le  plus  souvent  la  nature  succombe  à  ce  travail  et  l’art  est  impuissant 
à  l’empêcher. . 

L’art  doit-il  dans  tous  les  cas  se  borner  à  aider  la  nature,  à  lui  faciliter 
son  œuvre  et  à  prévenir  les  accidents  ?  Ne  peut-il  jamais  intervenir  plus 
activement?  C’est  là  l’avis  du  plus  grand  nombre  des  auteurs  qui  ont  écpit 
sur  la  grossesse  extra-utérine.  Les  cas  nombreux  d’exclusion  du  fœtus  par 
la  seule  force  de  la  nature  ont  conduit  à  cette  conclusion  ;  on  a  un  peu 
oublié  ceux  moins  heureux  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  et  ceux  dans 
lesquels  la  nature  a  succombé,  même  après  avoir  eu  achevé  son  œuvre  ; 
aussi  les  accoucheurs  modernes  sont-ils  de  l’avis  qu’il  faut  provoquer 
l’ avortement  du  produit  extra-utérin,  aussitôt  qu’on  en  a  reconnu  l’exis¬ 
tence;  ou  en  faire  l’extraction,,  quand  son  volume  paraît  trop  considérable 
pour  pouvoir  le  confier  aux  hasards  de  l’absorption  par  l’économie,  ou  de 
la  pétrification. 

Ritgen  croit  être  parvenu  à  provoquer  l’avortement  d’une  conception 
extra  utémte  par  l’usage  du  seigle  ergoté  et  de  l’aloës  {Neue  Zeitschrift  fur 
Gebmtskunde,  t.  IX,  p.  206, 1840),  mais  son  observation  n’est  rien  moins 
que  convaincante.  Il  a  diagnostiqué  une  grossesse  tubaire,  parce  que  une 
tumeur  du  volume  de  la  tête  d’un  enfant,  située  dans  la  région  ovarique 
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droite,  était  le  siège  d’un  bruit  de  souffle.  Il  y  avait  suppression  de  règles 
depuis  onze  semaines.  11  a  réussi  à  provoquer  un  flux  sanguin,  abondant, 
dans  lequel  il  a  reconnu,  dit-il,  des  fausses  membranes  ;  mais  il  avoue 
n’avoir  pas  vu  de  débris  d’embryon.  Il  s’est  imaginé  que  l’œuf  avait  passé 
de  la  trompe  dans  la  matrice. 

La  ponction  du  kyste  a  été  également  proposée  et  exécutée.  On  peut  la 
pratiquer  ou  au  ventre  ou  par  le  vagin.  Martin  fit  une  ponction  exploratrice 
sur  une  personne  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  une  grossesse  extra¬ 
utérine  abdominale,  et  perdit  la  malade  à  la  suite  d’épanchement  de  sang 
dans  le  péritoine  (Bui/etiw  de  la  Société  anatomique,  avril  1865).  Simpson 
et  Braxton  Hicks  ponctionnèrent  par  le  vagin,  mais  ne  furent  pas  plus 
heureux.  Un  cas  de  succès  a  été  enregistré  dans  la  Lancet  (mai  1867)  par 
Greenhalg,  et  Kœberlé  croit  avoir  réussi  également  (Thèse  de Keller.  1872, 

Pour  faire  cette  opération  il  faudrait  dans  tous  les  cas  se  servir,  d’un 
trois-quart  explorateur  (ou  capillaire)  ou  de  la  seringue  aspiratrice  de 
Dieulafoy,  au  moyen  de  laquelle  on  peut  non-seulement  enlever  le  liquide 
qui  entoure  l’embryon  ou  le  fœtus,  mais  même  injecter,  si  on  le  croit 
utile,  des  substances  fœticides.  Friedreich  (de  Heidelberg)  a  injecté 
dans  une  tumeur  supposée  grossesse  extra-utérine,  de  petites  quantités  de 
morphine  (20  à  40  milligrammes)  et  la  femme  se  rétablit  en  peu  de  temps 
{Tirc\io\f’s  Abhandl.  29,  1864). 

Dans  le  but  de  tuer  le  fœtus  on  a  aussi  proposé  l’électricité.  Le  docteur 
Bachetti  l’a  employée  dans  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  supposée 
au  troisième  mois.  Deux  aiguilles  à  acuponcture  furent  implantées  dans 
la  tumeur,  et  on  les  mit  en  communication  avec  les  deux  pôles  d’une  pile 
de  Bunsen.  La  malade  reçut  cinq  secousses,  dont  une  assez  violente  pour 
lui  faire  jeter  un  cri  de  douleur.  Dès  le  lendemain  la  tumeur  avait  dimi¬ 
nué.  Au  bout  de  quelques  semaines  les  règles  reparurent,  et  la  malade 
sortit  de  l’hôpital,  parfaitement  guériè.  Braxton  Hicks  a  été  moins  heu¬ 
reux  avec  l’électricité.  Il  pratiqua  la  ponction,  tua  le  fœtus,  mais  une  pé¬ 
ritonite  mortelle  emporta  la  malade!  Duchenne  de  Boulogne  dit  que 
l’électro-poncture  par  les  courants  continus  a  tant  d’inconvénienfs,  qu’il 
faut  y  renoncer  dans  le  traitement  abortif  de  la  gro.ssesse  extra-utérine. 

Enfin  on  a  proposé  un  moyen  plus  radical  encore ,  c’est  l’extirpation 
de  la  tumeur.  Il  a  déjà  été  mis  en  avant  par  Osiander  et  Heim,  à  une  épo¬ 
que  où  l’on  n’osait  pas  encore  extirper  des  tumeurs  ovariques.  Aujourd’hui 
on  s’y  déciderait  facilement,  si  on  était  toujours  sûr  d’avoir  porté  un  dia¬ 
gnostic  certain.  En  tout  cas  l’extirpation  ne  serait  indiquée  qu’en  cas  de 
tumeur  libre,  flottante,  comme  l’est  le  kyste  tubaire;  mais  quand  l’œuf 
a  contracté  de  nombreuses  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal  et  la  tu¬ 
nique  péritoniale  des  intestins,  de  la  vessie,  de  la  matrice,  etc.,  il  serait 
téméraire  de  vouloir  y  toucher  autrement,  que  pour  enlever  l’embryon 
ou  le  fœtus. 

La  question  du  diagnostic  prime  toutes  les  propositions  d’avortement 
interne,  et  d’extraction.  Or  nous  avons  dit  combien  il  est  difficile  dans 
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les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de  diagnostiquer  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine  en  général.  On  risquerait  donc  fort  de  s’aventurer  aux  dépens  de 
l’existence  de  la  femme  et  de  son  fruit,  en  voulant  détruire  ce  dernier, 
alors  que  la  grossesse  n’existerait  pas,  ou  serait  utérine.  Si  d’un  autre 
côté  on  ne  s’y  prend  pas  d’assez  bonne  heure,  la  réussite  sera  plus  diffi¬ 
cile  en  supposant  que  la  grossesse  extra-utérine  fût  bien  reconnue. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  la  grossesse  anormale  est  arrivée  à 
terme,  ou  à  peu  près;  que  l’on  peut  déclarer  avec  assurance  qu’elle 
existe.  L’enfant  ne  peut  évidemment  pas  naître  autrement  qu’en  lui 
pratiquant  une  voie  artificielle  par  la  gastrotomie  ou  par  V élytrotomie. 

Deux  éventualités  peuvent  se  présenter  alors,  ou  bien  le  fœtus  est  vi¬ 
vant  ou  il  est  mort. 

Si  le  fœtus  est  vivant,  l’indication  est  claire  et  positive,  il  faut  cher¬ 
cher  à  le  faire  venir  au  monde  vivant  en  pratiquant  la  gastrotomie.  Il  ne 
manque  cependant  pas  d’auteurs  qui  donentun  tout  autre  conseil,  et  assu¬ 
rent  qu’il  n’y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  d’abandonner  la  femme  à  son 
malheureux  sort,  attendu  qu’on  ne  connaît  pas  d’observation  authentique 
de  réussite  de  la  gastrotomie  dans  les  cas  de  grossesse  exra-utérine,  ou 
que  les  chances  de  succès  sont  si  minimes,  qu’elles  n’égalent  pas  celles 
qu’on  a,  en  attendant  tout  de  la  nature.  Mais,  aux  opinions  de  Levret, 
Sabatier,  Saxtorph,  on  peut  opposer  celles  de  Baudelocque,  Dubois,  le 
père,  Desormeaux,  et  les  nombreuses  observations  modernes,  plus  con¬ 
vaincantes  encore,  car  les  faits  pèsent  davantage  dans  la  balance  scien¬ 
tifique  que  les  opinions  formées  a  priori  et  les  théories  en  général. 

Cependant  Baudelocque,  Dubois  et  Desormeaux,  conseillaient  la  gas¬ 
trotomie,  quoique  n’ayant  connaissance  d’aucun  cas  de  réussite.  Desor¬ 
meaux  dit  encore,  dans  son  article  grossesse  extra-utérine,  que  cette 
opération  rae  comporte  aucun  cas  de  succès.  Il  ne  connaissait  pas  les  faits  de 
Th.  Bell,  de  M.  Knight,  de  Ruth,  de  Fritze,  de  King  et  autres.  Depuis, 
le  nombre  s’en  est  tellement  accru,  qu’il  est  inutile  de  les  citer  spéciale¬ 
ment. 

Connaissant  bien  la  terminaison  du  travail  de  la  grossesse  extra-utérine, 
il  faut  s’assurer,  dès  qu’il  y  a|le  moindre  soupçon  de  cet  état,  par  l’em¬ 
ploi  du  cathétérisme  utérin,  que  le  fœtus  est  en  dehors  de  la  matrice. 
Une  fois  le  diagnostic  bien  posé,  il  ne  faut  pas  hésiter  un  instant  à 
opérer. 

Deux  voies  peuvent  s’offrir  :  celle  des  parties  génitales,  et  celle  du 
ventre.  Par  l’exploration  vaginale,  on  reconnaît  si  le  fœtus  est  accessible 
par  cette  voie.  Il  ne  l’est  que  très-exceptionnellement,  mais  alors  il  faut 
préférer  Vélytromie  à  la  gastrotomie.  Le  docteur  Caignou  a  retiré  ainsi 
un  enfant  vivant  (1829),  mais  la  mère  a  succombé.  P.  Dubois  a  extrait 
un  enfant  mort  depuis  longtemps,  et  sauvé  la  mère(1857).  L’élytrotomie 
a  l’avantage  de  pratiquer  une  ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive  du 
ventre,  et  de  faciliter  l’écoulement  des  liquides  et  des  débris  des  annexes; 
mais,  par  contre,  l’extraction  du  fœtus  n’est  pas  aussi  facile  que  par 
une  plaie  abdominale,  et,' selon  toute  probabilité,  on  est  exposé  à  des 
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hémorrhagies  difficiles  à  arrêter,  tandis  que,  par  l’incision  du  ventre, 
elles  sont  moins  à  craindre  et  plus  faciles  à  maîtriser. 

La  gastrotomie  sera  donc  le  plus  souvent  indiquée.  Existe-t-il  un  en¬ 
droit  qu’il  faut  choisir  de  préférence?  A  la  fin  de  la  grossesse,  ou  à  peu 
près,  le  fœtus  se  trouve  presque  toujours  plus  ou  moins  au  milieu  du 
ventre,  comme  dans  la  grossesse  normale.  L’incision  à  la  ligne  blanche 
peut  donc  suffire,  comme  dans  l’opération  césarienne,  ou  gastro-liystro- 
tomie.  La  gastrotomie  doit  être  faite  avec  les  mêmes  précautions  que  cette 
dernière.  Il  faut  prendre  ses  mesures  pour  ne  pas  blesser  le  fœtus,  et  se 
rappeler  qu’il  est  beaucoup  plus  superficiellement  situé  que  dans  la  gros¬ 
sesse  utérine.  Autant  que  possible,  il  faut  éviter  de  pénétrer  dans  la  ca¬ 
vité  péritoniale.  Le  kyste,  étant  presque  toujours  adhérent  à  la  paroi  an¬ 
térieure  du  ventre,  on  peut  l’ouvrir  sans  mettre  à  nu  les  intestins.  On 
saisit  le  fœtus  par  les  extrémités  inférieures  ou  par  la  tête,  et  on 
l’extrait  sans  précipitation  et  avec  les  précautions  ordinaires.  Le  cordon 
doit  être  lié  deux  fois,  à  5  ou  6  centimètres  de  distance,  afin  de  pouvoir 
conserver  le  bout  placentaire  dans  la  plaie. 

L’enfant  est  ainsi  sauvé  et  n’a  plus  besoin  que  des  précautions  les  plus 
ordinaires;  mais  la  mère  a  subi  une  opération  dont  les  conséquences  peu¬ 
vent  être  graves,  c’est  encore  elle  qui  doit  fixer  l’attention  de  l’opérateur, 
et  recevoir  ses  soins  immédiats. 

La  .première  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir  si  l’on  doit 
opérer  la  délivrance  ou  extraire  le  placenta  et  les  membranes,  et  si  on  le 
peut?  Rien  de  plus  obscur  que  ce  qui  se  lit  dans  les  auteurs,  parce  que 
les  faits  pratiques  manquaient  jnsque  dans  ces  derniers  temps.  On  a  bien 
^parlé  des  dangers  d’enlever  le  placenta,  qui,  dans  ces  cas,  est  plus  large, 
plus  mince,  et  intimement  adhérent  aux  tissus  sous-jacents.  Il  en  est  de 
même  des  membranes,  du  moins  du  chorion,  qui  est  intimement  uni  au 
sac  qui  l’entoure,  tandis  que  l’amnios  se  détache  facilement.  L’expérience 
de  ces  derniers  temps  a  prouvé  qu’il  ne  faut  pas  tpucher  au  placenta  ni 
au  chorion,  et  qu’il  faut  en  abandonner  le  décollement  et  l’exclusion  à  la 
nature.  On  nettoie  donc  bien  le  kyste,  qui  déjà  se  rétrécit,  non  pas  au¬ 
tant  que  la  matrice,  mais  assez  pour  paraître  réduit  de  moitié  et  plus  ; 
on  le  remplit  de  bourdonnets  de  charpie  qu’on  peut  tremper  dans  un 
liquide  légèrement  astringent  et  désinfectant;  on  place  le  cordon  ombi¬ 
lical  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  ;  on  ferme  avec  des  bandelettes 
agglutinatives,  et  le  tout  est  maintenu  par  un  bandage  ordinaire.  La  su¬ 
ture  ne  serait  nécessaire  que  dans  le  cas  où  le  péritoine  eût  été  ou¬ 
vert,  pour  fermer  tout  accès  à  l’air  et  aux  corps  étrangers.  Le  reste  du 
traitement  est  celui  du  traumatisme.  Tous  les  jours,  deux  fois,  le  panse¬ 
ment  est  renouvelé  :  les  bourdonnets  de  charpie  enlevés,  le  kyste  est  bien 
nettoyé  et  fermé  de  nouveau  de  la  même  manière.  Bientôt  le  cordon  se 
détache,  et,  à  chaque  pansement,  on  voit  sortir  des  détritus  de  mem¬ 
branes  et  de  placenta  qu’on  a  soin  d’enlever,  plutôt  en  faisant  des  irri¬ 
gations  résolutives  et  désinfectantes,  qu’en  les  arrachant,  La  suppura¬ 
tion  s’établit  souvent  fétide.  A  mesure  que  le  kyste  se  nettoie,  il  se 
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rétrécit,  mais  son  oblitération  complète  demande  un  long  temps,  et  sou¬ 
vent  il  reste  une  ouverture  fistuleuse  qui  suinte  pendant  des  mois,  et 
qui  peut  exiger  des  injections  iodées. 

L’accouchée  est  du  reste  traitée  comme  à  l’ordinaire.  Son  état  exige 
cependant  immédiatement  un  régime  tonique,  et  souvent  des  médica¬ 
ments  agissant  dans  le  même  sens. 

Une  personne  délivrée  d’une  manière  si  extraordinaire  pourrait-elle 
allaiter  son  enfant  ?  Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple,  mais  plus  d’une 
femme  délivrée  par  l’opération  césarienne  a  pu  le  faire  avec  succès,  à  plus 
forte  raison,  cela  doit-il  être  possible  après  la  gastrotomie;  cependant  des 
complications  peuvent  se  présenter,  qui  nécessiteront  des  ménagements 
incompatibles  avec  l’allaitement. 

La  gastrotomie  ou  l’élytrotomie  est-elle  également  indiquée  quand  le 
fœtus  a  cessé  de  vivre? 

Y  a-t-il  possibilité  de  favoriser  la  momification  du  fœtus?  Peut-être  par 
la  ponction  dans  le  but  d’enlever  l’eau  de  l’amnios. 

Quand  le  fœtus  est  mort,  il  n’y  a  plus  urgence  d’opérer,  on  peut  at¬ 
tendre,  afin  de  voir  quelle  sera  la  tendance  de  la  nature,  ou  de  le  con¬ 
server  en  le  transformant,  ou  de  l’éliminer.  Si  à  l’orage  qui  simule  une 
délivrance,  succédé  le  calmé;  c’est-à-dire,  si  insensiblement  tous  les 
symptômes  graves  s’apaisent,  si  la  fièvre  cesse,  que  l’appétit  et  le  som¬ 
meil  reviennent;  c’est  un  signe  que  le  fœtus  devenu  corps  étranger,  ne 
trouble  pas  l’économie  ;  dès  lors,  il  faut  rester  dans  l’expectation.  Et  il 
faut  attendre  jusqu’à  ce  que  des  symptômes  locaux  et  généraux  annon¬ 
cent  un  travail  d’élimination,  alors  on  doit  venir  au  secours  de  la  nature; 
mais  encore  faut-il  choisir  le  moment  opportun.  Si  on  pouvait  à  volonté, 
diriger  cé  travail,  on  le  ferait  aboutir  de  préférence  à  quelque  point  delà 
paroi  abdominale,  le  plus  déclive  possible  ;  malheureusement  cela  n’est 
pas  en  notre  pouvoir,  mais  cette  tendance  est  assez  naturelle  et  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  ;  la  proportion  est  à  peu  près  de  3  cinquièmes. 

Alors  on  observe  d’abord  un  point  sensible  correspondant  à  l’endroit 
où  va  se  développer  l’inflammation,  puis  ce  point  s’élève  sur  une  plus  ou 
moins  large  surface,  devient  fluctuant,  la  peau  rougit  enfin,  se  sphacèle 
quelquefois  au  centre,  il  s’y  fait  des  ouvertures,  ou  au  moins  le  pus 
suinte,  des  matières  ichoreuses  s’échappent  ;  puis  se  présentent  des  parties 
fœtales.  Ce  travail  peut  durer  des  semaines,  surtout  s’il  n’e.st  pas  hâté  par 
l’art  ;  or  comment  peut-on  lui  imprimer  une  plus  grande  activité,  et 
le  doit-on?  On  le  doit  parce  que  la  nature  y  succombe  quelquefois  par  la 
violence  de  la  réaction,  l’abondance  de  la  suppuration  ou  la  résorption  sep¬ 
tique.  Localement  on  agit  par  des  cataplasmes  tantôt  calmants, tantôt  exci¬ 
tants,  et  à  l’intérieur  en  cherchant  à  soutenir  les  forces  de  la  malade.  A  cela 
ne  doivent  cependant  pas  se  borner  les  secours  de  l’art.  Dès  que  letravail 
éliminatoire  est  bien  établi,  ce  qu’on  reconnaît  à  la  saillie  de  la  tumeur;  à 
sa  sensibilité,  etc.,  on  peut  hâter  l’ouverture  du  kyste,  soit  au  moyen  de 
l’application  de  la  potasse  caustique  ou  de  la  pâle  de  Tienne,  soit  avec  le 
bistouri.  La  potasse  caustique  doit  être  préférée  quand  on  soupçonne  que 
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le  kyste,  n’est  pas  bien  adhérent  à  l’endroit  de  la  paroi  abdominale  où 
il  a  de  la  tendance  à  s’ouvrir.  On  agit  en  un  mot  comme  pour  les  abcès 
et  les  kystes  du  foie.  Les  caustiques  ont  été  employés  plusieurs  fois  avec 
succès  dans  ce  but  [Martin  (du  Pont-de-Beauvoisin)] .  Mais  quand  par  suite 
de  l’ancienneté  de  la  grossesse ,  ou  de  l’inflammation  des  parois  du 
kyste  et  du  ventre,  on  peut  soupçonner  que  les  adhérences  existent, 
alors  le  bistouri  est  plus  expéditif  et  atteint  plus  promptement  le  but  : 
l’extraction  du  fœtus.  Même  après  avoir  réussi  à  percer  le  kyste  au  moyen 
du  caustique,  le  bistouri  doit  le  plus  souvent  intervenir  encore  pour  élar¬ 
gir  l’ouverture  ou  opérer  des  débridements. 

Dès  que  des  parties  fœtales  se  présentent,  on  cherche  à  les  saisir  soit  au 
moyen  des  doigts,  soit  avec  des  crochets  ou  des  pinces,  pour  en  faire  l’ex¬ 
traction.  Il  ne  faut  pas  vouloir  tout  terminer  en  une  séance,  à  moins  que 
les  choses  ne  s’y  prêtent.  Mais  dès  que  le  kyste  est  ouvert,  il  faut  chercher 
à  faciliter  l’écoulement  et  la  sortie  de  son  contenu,  et,  par  des  moyens 
appropriés,  mais  surtout,  par  des  irrigations  fréquentes  de  liquides  déter¬ 
sifs  et  désinfectants,  tâcher  d’éviter  la  résorption  des  détritus  de  l’œuf  et 
de  la  suppuration. 

Pour  la  gastrotomie  et  l’élytrotomie,  il  n’y  a  plus  d’indication  qu’au  cas 
où  le  corps  étranger  étant  placé  si  superficiellement,  soit  relativement  à  la 
paroi  abdominale,  soit  au  vagin,  il  suffirait  d’une  simple  incision  à  travers 
une  paroi  mince  pour  pouvoir  saisir  le  fœtus  et  l’extraire  ;  où  si  celui-ci 
gênait  trop  facilement  l’exercice  de  quelques-uns  des  organes  du  voisi¬ 
nage,  au  point  de  donner  lieu  à  un  malaise  continuel,  à  des  douleurs  ou  à 
d’autres  accidents  ;  enfin,  si  une  malade  voulait  être  absolument  débar¬ 
rassée  de  cet  hôte  incommode,  et  qu’on  jugeât  que  l’opération  ne  peut 
pas  mettre  ses  jours  sérieusement  en  danger.  Tous  ces  cas  doivent  être 
abandonnés  au  bon  sens  et  au  jugement  de  la  malade  et  de  son  médecin; 
ce  dernier  cependant,  ne  doit  se  laisser  entraîner  ni  par  des  sollicita¬ 
tions  ni  par  sa  propre  tendance  à  faire  une  belle  opération. 

Il  est  bien  entendu  qu’en  pratiquant  une  opération  quelconque,  il  faut 
toujours  y  procéder  avec  toutes  les  précautions  prescrites  en  pareille  oc¬ 
currence,  et  surtout  ne  pas  négliger  l’anesthésiation,  si  commode  et  si 
utile  dans  la  pratique  de  toutes  les  grandes  opérations  obstétricales. 

Différentes  espèces  et  variétés  de  grossesse  extra-utérine  en  particu¬ 
lier.  —  Tout  ce  qui  a  été  dit  jusqu’à  présent  peut  s’appliquer  aux  diffé¬ 
rentes  espèces  et  variétés  de  grossesse  extra-utérine.  Mais  chaque  espèce 
et  chaque  variété  présente  des  différences  essentielles  qui  les  caractérisent 
et  qui  modifient  le  diagnostic,  le  pronostic  et  les  indications. 

Nous  avous  dit  en  commençant  qu’on  peut  réduire  toutes  les  grossesses 
extra-utérines  à  deux  espèces  principales  :  la  grossesse  tubaire  et  la  gros¬ 
sesse  abdominale. 

Grossesse  tubaire.  —  La  grossesse  tubaire  a  été  divisée  en  a)  tubo- 
ovarique,h)  tubaire  proprement  dite  et  c)  tubo-utérine. 

A  propos  de  la  grossesse  tubo-ovarique  s’élève  la  question  de  savoir  s’il 
n’y  a  pas  aussi  des  grossesses  ovariques.  Rien  ne  paraît  plus  facile  au 


124 


GROSSESSE. —  GROSSESSE  bxtra-dtérine. 


premier  moment  de  réflexion.  L’ovaire  non-seulement  contient,  mais  sé¬ 
crète  les  germes  ;  ensuite  il  est  formé  par  un  stroma  et  des  vésicules  qui 
se  laissent  facilement  comprimer  et  atrophier;  en  troisième  lieu,  son  en¬ 
veloppe,  mi-fibrineuse ,  mi-péritonéale  se  laisse  facilement  distendre  : 
preuve  :  l’hydropisie  ovarique.  Il  y  a  par  conséquent  tous  les  éléments 
de  la  formation  d'un  kyste  analogue  à  la  matrice,  dans  lequel  l’ovule  qui 
y  a  pris  naissance  pourrait  facilement  se  développer  et  trouver  sa  nourri¬ 
ture.  Et  cependant  pourquoi  la  grossesse  ovarique  est-elle  encore  révo¬ 
quée  en  doute  par  beaucoup  d’observateurs  et  par  nous-même.  C’est 
parce  que  rien  n’est  moins  certain  que  la  possibilité  de  la  fécondation  du 
germe  à  travers  l’épaisse  enveloppe  de  l’ovaire.  Cette  enveloppe  éclate 
par  l’effet  de  la  maturité  du  germe  et  du  gonflement  de  l’ovule,  se 
trouve  ensuite  à  nu  et  libre  pour  passer  dans  la  trompe  et  descendre  dans 
la  matrice.  S’il  est  retenu  par  une  cause  quelconque  dans  la  cupule  que 
remplit  ordinairement  le  corps  jaune  après  son  décollement,  il  se  dé¬ 
veloppe  sur,  mais  pas  dans  l’ovaire;  et  si  le  pavillon  de  la  trompe  s’était 
appliqué  sur  lui  pour  l’aspirer  et  le  faire  passer  dans  sa  cavité,  le  corps 
frangé  couvrira  en  partie  l’œuf  et  la  grossesse  sera  tubo-ovarique. 

Les  observations  de  grossesse  ovarique  faites  dans  le  dernier  siècle  ne 
permettent  aucune  créance  (Littré,  Bœhmer).  Celles  de  Heim,  de 
Kiwisch,  de  Virchow,  et  même  de  Hecker  ne  sont  pas  concluantes.  {Yoy. 
Relier,  p.  17.) 

Tout  ce  que  l’on  a  dit  de  la  grossesse  ovarique  se  rapporte,  suivant 
nous,  à  la  grossesse  tubo-ovarique  ou  ovaro-abdominale.  Dans  le  premier 
cas,  les  franges  du  pavillon  de  la  trompe  d’une  part,  et  la  coque  ova¬ 
rique  d’autre  part,  fournissent  le  kyste  dans  lequel  l’œuf  se  trouve  logé. 
Il  peut  atteindre  son  développement  complet,  mais  il  sera  difficile  à  l’au¬ 
topsie  de  reconnaître  quelle  a  été  la  part  de  l’ovaire  et  celle  de  la  trompe 
dans  la  formation  de  ce  kyste,  et  si  le  péritoine  lui-même  n’y  a  pas  parti¬ 
cipé  et  n’en  a  pas  formé  la  plus  grande  partie.  Sous  le  rapport  pratique 
cela  n’est  pas  de  conséquence  ;  la  conduite  du  médecin  sera  toujours  la 
même  dans  tous  les  cas. 

La  grossesse  tubaire  simple  présente  de  particulier  que  l’ovule  a  che¬ 
miné  dans  la  trompe  après  avoir  été  recueilli  par  son  pavillon;  il  ne  s’est 
arrêté  que  dans  la  partie  évasée  du  canal,  où  il  a  contracté  des  adhérences 
et  où  il  s’est  développé. 

C’est  dans  cette  variété  de  grossesse  tubaire  qu’on  peut  trouver,  dès 
que  l’ovule  a  acquis  quelque  développement ,  une  tumeur  mobile,  ar¬ 
rondie  ou  ovalaire,  plus  ou  moins  profondément  située  au-dessus  de  l’une 
ou  de  l’autre  aine.  Pour  conclure  à  l’existence  d’une  grossesse  tubaire, 
il  faudrait  que  tous  les  signes  de  la  grossesse  commençante  pussent  être 
réunis.  Or  ces  signes  ne  sont  tous  qu’incertains  et  à  peine  probables,  et 
c’est  cependant  sur  eux  et  sur  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  région 
ovarique  qu’on  a  basé  l’indication  de  la  ponction  de  la  tumeur,  de  l’in¬ 
jection  de  liquides  fœticides  et  de  l’électricité.  Aussi,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  Heim,  dont  il  a  déjà  été  question,  a  fait  ouvrir  le  ventre  à  une 
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femme  par  Dieffenbach,  pour  enlever  la  tumeur  tubaire,  et  l’opérateur 
n’en  a  pas  pu  découvrir  ! 

La  grossesse  tubaire  proprement  dite  se  termine  dans  la  règle  par  la 
rupture  de  la  trompe,  du  troisième  au  cinquième  mois,  et  quelquefois 
beaucoup  plus  tôt.  La  femme  éprouve  tout  à  coup  une  douleur  violente 
au-dessus  de  l’aine,  ou  plutôt  dans  la  région  iliaque  ;  elle  compare  cette 
douleur,  tantôt  à  un  coup  de stilet  (de  couteau),  tantôt  à  celle  que  produi¬ 
rait  un  déchirement  ;  elle  se  trouve  mal,  est  bientôt  obligée  de  se  coucher. 
Le  malaise  continue,  le  ventre  s’élève,  il  y  a  des  nausées,  même  des  vomis¬ 
sements;  le  corps  se  refroidit,  le  visage  se  couvre  d’une  sueur  froide: 
bref,  on  remarque,  plus  ou  moins  accentués,  les  signes  d’une  hémorrhagie 
interne.  La  mort  survient  plus  ou  moins  rapidement  tantôt  dans  un  état 
d’épuisement,  tantôt  après  quelques  symptômes  de  réaction  inflamma¬ 
toire 

A  l’autop-hie,  on  trouve  un  épanchement  de  sang,  en  partie  coagulé, 
en  partie  liquide,  et  si  la  femme  a  survécu  quelques  jours  à  l’accident, 
des  flocons  de  fibrine  purulente. 

Parmi  les  caillots  sanguins,  entre  les  anses  intestinales,  on  trouve  égale¬ 
ment  le  fœtus,  qui  a  été  expulsé  du  réservoir  qui  le  contenait.  Après  sa 
rupture,  la  trompe  a  continué  de  se  contracter,  a  rompu  l’œuf  et  chassé 
son  contenu.  Le  tout  a  pu  arriver  au  moment  de  la  rupture.  En  suivant 
les  traces  du  cordon,  on  parvient  à  l’endroit  rompu,  puis  dans  l’intérieur 
de  l’œuf  resté  fixé  aux  parois  du  kyste  tubaire.  Quelquefois  la  rupture  est 
petite,  sous  forme  d’un  trou  à  bords  frangés,  l’œuf  est  encore  tout  entier 
dans  sa  loge  ;  la  mort  de  la  femme  a  eu  lieu  par  épanchement  hémorrha¬ 
gique.  Ceci  se  voit  d'ordinaire  dans  les  deux  premiers  mois.  L’embryon 
ou  le  fœtus  est  naturellement  toujours  trouvé  mort.  L’était-il  au  moment 
de  l’accident?  .selon  toute  probabilité  il  était  vivant  jusqu’à  ce  moment. 

Mais  l’embryon  ne  peut-il  pas  mourir  et  séjourner  ensuite  dans  la 
trompe  pendant  des  mois  et  des  années?  On  en  cite  de  rares  exemples,  et 
auxquels  on  pourrait  disputer  les  caractères  nécessaires  d’authenticité. 
Cependant  la  chose  ne  peut  pas  être  niée  absolument, 

La  grossesse  tubaire  proprement  dite  peut-elle  arriver  à  terme  ou  à  peu 
près?  La  trompe  n’a  pas  assez  d’étoffe,  même  en  s’hypertrophiant,  pour 
renfermer  un  fœtus  à  terme  ;  aussi  venons-nous  de  voir  qu’efle  se  rompt 
habituellement  du  troisième  au  quatrième  mois.  On  a  vu  cependant  des 
fœtus  de  4  à  5  mois,  mais  très-exceptionnellement.  La  grossesse  à  terme 
a  toujours  été  contestée,  excepté  par  les  anciens,  qui  croyaient  aux  choses 
les  plus  invraisemblables.  Mais  récemment  un  auteur  moderne,  et  qui 
présente  toutes  les  garanties  de  capacité,  a  décrit  une  grossesse  tubaire 
à  terme,  c’est  Spiegelberg,  professeur  à  Breslau  (1870).  11  faut  lire  cette 
observation  avec  attention,  et  examiner  également  le  dessin  de  la  pièce 
anatomo-pathologique.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  mourut,  à  terme,  d’é¬ 
clampsie.  L’autopsie,  faite  par  le  professeur  Waldeyer,  montra  un  sac 
formé  par  la  trompe  droite,  et  présentant  à  sa  partie  supérieure  une 
petite  rupture,  d’où  s’était  échappé  du  sang  et  de  la  sérosité  qui  rem- 
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plissaient  la  cavité  abdominale.  Les  parois  de  ce  sac  étaient  minces,  de  1, 
5  à  3  millimètres;  il  renfermait  un  placenta  à  peu  près  normal,  et  sa  face 
interne  était  tapissée  de  prolongements  papilliformes  entre  lesquels  plon¬ 
geaient  les  villosités  placentaires.  Le  professeur  Fabbri  (de  Bologne)  a 
décrit  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  l'Institut  de  Bologne,  un  cas 
de  grossesse  tubaire  parvenue  au  neuvième  mois  et  qui  s’est  prolongé, 
le  fœtus  étant  mort,  jusqu’au  douzième. 

En  tout  cas,  nous  le  répétons,  ce  n’est  que  très-exceptionnellement  que 
la  grossesse  tubaire  pourra  arriver  à  terme.  On  ne  peut  le  savoir  que  par 
l’autopsie,  et  alors  encore  rien  n’est  plus  facile  que  d’être  induit  en  erreur. 
Mais  comme  cette  discussion  n’a  pas  d’intérêt  pratique  nous  l’aban¬ 
donnons. 

A  la  grossesse  tubaire  se  rattache  une  espèce  de  grossesse  utérine  qui 
a  toujours  été  fatale  à  la  femme  :  c’est  la  grossesse  dans  une  corne  incom¬ 
plètement  développée  de  la  matrice.  Elle  a  été  observée  par  Canestrini, 
par  Mauriceau  et  autres,  qui  n’y  ont  vu  qu’une  grossesse  tubaire.  En  1824 
je  rencontrai  sur  le  cadavre  d’une  femme  la  matrice  formée  par  une  moi¬ 
tié  complète  et  par  une  corne  rudimentaire.  En  1832  je  vis  à  Heidelberg 
une  pièce  qui  portait  la  suscription  de  ;  grossesse  tubaire,  mais  que  je  re¬ 
connus  être  une  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire.  Depuis,  de  nom¬ 
breuses  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées  ;  ces  grossesses  se  sont 
toutes  terminées  comme  la  grossesse  tubaire,  par  la  rupture  de  la  corne 
du  deuxième  au  troisième  mois.  Cette  corne  incomplète  ne  pouvait  pas 
non  plus  fournir  assez  de  fibres  pour  son  expansion,  quoique  beaucoup 
plus  épaisse,  mais  aussi  plus  raide,  que  la  trompe. 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  sur  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine  en  général,  relativement  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  de  la 
grossesse  tubaire. 

La  grossesse  tubo-utérine  est  celle  dans  laquelle  l’ovule  s’avance  jusque 
dans  cette  partie  du  canal  de  la  trompe  qui  traverse  la  substance  utérine. 
Nous  avons  dit  quelles  sont  les  précautions  qu’a  prises  la  nature  pour 
éviter  cet  arrêt,  en  donnant  à  l’ouverture  dans  la  matrice  la  forme  d’en¬ 
tonnoir.  Malgré  cela,  et  sans  doute  par  suite  d’une  disposition  particu¬ 
lière  et  surtout  d’un  obstacle  mécanique,  l’ovule  s’arrête  quelquefois  à  cet 
endroit.  Il  distend  alors  inégalement  la  trompe,  le  plus  souvent  en  haut, 
et  en  arrière  ou  en  avant,  en  soulevant  la  substance  utérine,  qui  forme 
bientôt  un  relief  en  verre  de  montre,  plus  ou  moins  arrondi  et  délimité. 
Mais  cette  couche  de  substance  utérine  ne  résiste  pas  longtemps  à  la  dis¬ 
tension,  elle  se  rompt  ordinairement  dès  le  commencement  du  second 
mois,  au  plus  tard  au  troisième.  Il  se  fait  une  hémorrhagie  interne  et  les 
choses  se  passent  absolument  comme  dans  la  grossesse  tubaire. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  grossesse  interstitielle  une  sous-variété  de 
grossesse  tubaire,  dans  laquelle  on  suppose  que  l’ovule,  au  lieu  de  s’ar¬ 
rêter  dans  la  trompe  s’engage  par  un  orifice  particulier  dans  la  substance 
même  de  l’utérus,  entre  ses  différentes  couches.  Cette  variété  a  d’abord  été 
décrite  par  Meyer.  Breschet  en  a  fait  l’objet  d’un  mémoire  qui  se  trouve 
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inséré  dans  son  Répertoire  d'anatomie  et  de  physiologie  (1826) .  Nous  re¬ 
produisons  (fig.  8)  le  dessin  de  l’un  des  cas  les  plus  nets  de  Breschet 
Il  s’agissait  d’une  femme  qui  succomba,  pendant  sa  grossesse,  à  une  sé¬ 
rie  de  syncopes  prolongées  :  «  Le  ventre  ouvert,  on  découvrit  un  épan- 


Fig.  8.  —  Grossesse  interstitielle.  —  a  a,  Corps  de  l’utérus.  —  b,  Cavité  de  l’utérus  qui  con¬ 
tenait  la  membrane  caduque.  —  c,  Cavité  creusée  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’utérus  et 
contenant  le  fœtus.  —  d  d  d,  Fœtus  avec  ses  enveloppes  et  les  pinceaux  vasculaires  représen¬ 
tant  tes  cotylédons  du  placenta.  —  e,  Portion  vasculaire  du  placenta  adhérant  encore  à  l’u¬ 
térus  et  pénétrant  dans  un  des  orifices  des  sinus  qui  étaient  en  grand  nombre  sur  toute  l’é¬ 
tendue  des  parois  de  la  cavité  accidentelle.  C’est  dans  cette  cavité  que  le  fœtus  était  renfermé. 

—  ff.  Trompes  utérines  et  extrémités  frangées  ou  pavillons  de  ces  trompes.  —  g.  Ovaires. 

—  h,  Portion  du  péritoine  formant  les  grandes  ailes  de  la  matrice.  — ii,  Col  de  l’utérus  ou¬ 
vert  sur  sa  partie  antérieure.  —  hk,  Vagin  fendu  dans  toute  sa  longueur.  (Breschet,  Réper¬ 
toire  d’anatomie.) 

chement  considérable  de  sang  dans  le  bassin.  L’utérus,  quoique  dilaté, 
n’avait  pas  franchi  le  détroit  supérieur  et  offrait  une  déchirure  à  sa  base, 
un  peu  à  gauche.  Cette  déchirure  avait  intéressé  le  péritoine  et  le  tissu 
de  l’organe,  sans  établir  de  communication  entre  la  cavité  abdominale 
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et  la  cavité  utérine,  comme  on  le  voit  d’abord.  A  travers  cette  ouverture 
sortait  un  fœtus  enveloppé  de  ses  membranes.  »  Ménière,  dans  la  même 
année,  a  décrit  un  cas  de  ce  genre,  qu’il  a  fait  suivre  de  réflexions  ju¬ 
dicieuses,  et  depuis  on  a  publié  un  assez  grand  nombre  d’observations  de 
cette  espèce  qui  n’ont  conduit  qu’à  des  controverses  scientifiques  sans 
aucune  utilité  pratique. 

Grossesse  abdominale.  —  La  grossesse  abdominale  est  celle  où  le  germe 
fécondé  à  l’ovaire,  est  tombé  dans  le  ventre,  soit  que  le  pavillon  de  la 
trompe  ne  l’eût  pas  atteint,  soit  que,  après  l’avoir  saisi,  il  l’eût  laissé 
échapper. 

Voila  un  œuf  fécondé  libre  dans  la  cavité  péritoniale  ;  où  va-t-il  se  fixer, 
prendre  racine  et  se  développer?  C’est  presque  toujours  dans  la  partie  la 
plus  déclive  du  ventre,  non  loin  de  l’endroit  d’où  il  est  tombé,  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  du  péritoine,  à  la  face  postérieure  de  la  matrice, 
quelquefois  entre  les  lames  du  mésentère  et  les  anses  intestinales  ;  bien 
exceptionnellement  beaucoup  plus  haut.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  pos¬ 
sibilité  que  l’ovule  ne  se  détache  pas  de  l’ovaire  et  se  développe  en  'place. 
Au  lieu  de  reconnaître  qu’il  ne  peut  pas  tomber  loin  de  son  lieu  d’émer¬ 
gence,  parce  qu’il  est  infiniment  petit,  et  sans  poids  appréciable,  qu’il  doit 
nécessairement  se  coller  très-vite  quelque  part,  on  a  voulu  expliquer  sa 
présence  dans  le  voisinage  de  la  matrice,  de  la  trompe,  de  la  vessie,  par 
la  position  perpendiculaire  de  la  femme  après  le  coït,  comme  si  l’ovule 
était  une  balle  de  plomb  qui  dût  tomber  nécessairement  dans  la  partie  la 
plus  déclive  du  ventre. 

Une  fois  fixé  et  greffé  sur  le  péritoine,  l’ovule  est  entouré  par  une 
lymphe  plastique,  qui  lui  fournira  une  coque,  un  kyste,  qui  le  protégera. 
C’est  cette  particularité  qui  a  le  plus  occupé  les  ovologistes  et  les  physio¬ 
logistes.  Où  l’œuf  prendra-t-il  sa  nourriture,  comment  sera-t-il  protégé? 
Dans  la  trompe  les  choses  s’expliquent  facilement.  Quoique  la  trompe 
n’ait  pas  une  muqueuse  aussi  bien  caractérisée  que  l’utérus,  elle  en  pos¬ 
sède  une,  dont  les  sécrétions  peuvent  fournir  une  espèce  de  caduque  qui 
fixera  l’œuf  et  lui  servira  de  moyen  de  transmission  de  sa  nourriture. 
Le  tissu  de  la  trompe  participe  de  celui  de  la  matrice  et  doit  fournir 
les  mêmes  matériaux.  Mais  le  péritoine?  Au  péritoine,  et  so'as  le  péritoine 
l’œuf  trouve  sa  nourriture  ;  il  se  fixe,  son  placenta  se  forme,  s’étale  sur  une 
grande  surface  ;  les  suçoirs  de  sa  périphérie  {tomentum  villeux)  trouvent 
moyen  de  s’identifier,  pour  ainsi  dire,  avec  les  tissus  sous-jacents,  et  ce 
qui  prouve  que  l’œuf  entier  trouve  là  ou  il  s’est  arrêté  une  nourriture  suffi¬ 
sante,  c’est  qu’il  croît,  se  développe,  se  fortifie  et  arrive  à  terme,  sans  le 
moindre  encombre,  et  sans  même  provoquer  dans  l’organisme  le  moindre 
désordre.  Aussi  est-ce  la  grossesse  abdominale  dont  ou  soupçonne  l’exis¬ 
tence  le  moins  facilement,  avant  que  le  moment  soit  arrivé  où  le  fœtus, 
parvenu  à  maturité,  doit  être  expulsé.  Elle  parcourt  ses  périodes  sans  se 
répéter  autrement  que  par  la  facilité  avec  laquelle  s’aperçoivent  et  se 
perçoivent  d’ordinaire  les  mouvements  du  fœtus. 

Ce  qui  différencie  surtout  la  grossesse  abdominale  de  la  grossesse  tu- 


GROSSESSE.  — -  GROSSESSE  extha-utérime.  129 

baire,  c’est  que  la  première  se  passe  sans  provoquer  de  grands  troubles 
dans  l’organe  et  qu’elle  arrive  à  terme  dans  presque  tous  les  cas. 

La  grossesse  abdominale  ne  présente  presque  pas  de  signes  différentiels  d’a¬ 
vec  la  grossesse  normale,  puisqu’on  ne  s’en  aperçoit  d’ordinaire  que  quand 
le  moment  de  l’accouchement  est  arrivé.  C’est  aussi  l’espèce  de  grossesse 
extra-utérine  qu’on  confond  le  plus  facilement  avec  la  grossesse  utérine, 
et  qui  a  donné  lieu  aux  méprises  les  plus  singulières.  Ainsi  on  a  vu  des  méde¬ 
cins  s’acharner  à  vouloir  introduire  la  main  pour  faire  la  version,  ou  le  for¬ 
ceps  pour  l’appliquer  sur  la  tête,  alors  que  la  matrice  était  vide  et  le  foetus 
renfermé  dans  le  péritoine  !  Nous  possédons  l’histoire  d’une  femme 
qui  a  été  travaillée  pendant  plusieurs  jours  par  un  accoucheur  qui  avait 
une  longue  expérience,  une  grande  réputation  et  qui  est  auteur  d’ou¬ 
vrages  d’obstétricie  très-estimés.  Après  avoir  donné  plusieurs  doses  de 
seigle  ergoté,  il  essaya  en  vain  de  dilater  l’orifice  de  la  matrice  méca¬ 
niquement,  et  introduisit  plusieurs  fois  dans  le  vagin  l’une  et  l’autre 
branche  du  forceps  pour  saisir  la  tête  fœtale,  qui  plongeait  dans  l’exca¬ 
vation.  Fatigué  de  son  insuccès,  il  déclara  au  confrère  qui  l’avait  ap¬ 
pelé  pour  l’assister,  que  cette  femme  n’était  pas  à  terme  et  qu’il  fallait 
attendre  encore.  Mais  le  fœtus  était  mort  dans  l’intervalle;  la  malade  vint 
à  l’hôpital,  où  elle  mourut  de  consomption.  A  l’autopsie  on  ne  reconnut 
pas  immédiatement  la  grossesse  extra-utérine,  on  ne  pouvait  pas  croire 
qu’un  homme  aussi  éminent  se  fût  trompé.  On  confondit  longtemps  la 
poche,  qui  renfermait  un  gros  enfant,  avec  la  matrice,  jusqu’à  ce  qu’une 
dissection  soignée  démontra  que  la  matrice  était  vide,  petite,  aplatie, 
et  que  l’enfant  avait  été  renfermé  dans  un  kyste  abdominal.  Il  a  déjà  été 
dit  que  la  plupart  des  grossesses  prolongées  des  anciens  auteurs  et  des 
modernes  n’étaient  que  des  grossesses  extra-utérines  abdominales.  Ainsi 
par  exemple  W.  Lawrence  {Medico-chirurg .  Transaetc,  vol.  V,  1814)  donne 
l’histoire  d’une  grossesse  utérine  qui  dura  52  ans(!j,  temps  pendant-IÊ^ 
quel  la  matrice  s’ossifia  avec  le  fœtus  !  On  pourrait  rappeler  une  foule  de 
méprises  de  ce  genre. 

La  durée  de  la  grossesse  extra-utérine  abdominale  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  la  vie  entière  de  la  femme  lorsque  le  corps  du  fœtus  s’est  momifié, 
et  pendant  ce  temps  la  femme  peut  concevoir  de  nouveau,  accoucher, 
allaiter,  et  vivre  de  la  vie  commune.  Mais  cette  terminaison  est  très- 
exceptionnelle  ;  l’organisme  cherche,  au  contraire,  presque  toujours  à  ex¬ 
pulser  ce  corps  inerte,  ce  qui  arrive  ordinairement  dans  le  cours  de  l’an¬ 
née  qui  suit  la  mort  du  fœtus,  mais  peut  durer  beaucoup  plus  longtemps 
(25  à  50  ans)  et  arriver  à  toute  époque.  Les  voies  dont  la  nature  se  sert 
sont  généralement  les  suivantes  : 

1“  Par  la  paroi  abdominale,  et  presque  toujours  dans  sa  partie  la  plus 
mince,  telle  que  l’ombilic  du  la  ligne  blanche.  C’est  le  cas  le  plus  ordi¬ 
naire  et  qui  a  été  décrit  déjà  au  dix-septième  siècle  (1685)  par  Rivallier, 
et  depiuis,  un  si  grand  nombre  de  fois,  qu’il  est  inutile  de  citer  des 
exemples,  parce  qu’on  les  trouve  partout. 

2”  Par  le  vagin.  Les  docteurs  Charleton  et  Williams  ont  observé  et 
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décrit  un  cas  de  ce  genre  {London  Medic.  Gaz.,  février  1844)  ;  le  kyste 
communiquait  avec  le  vagin  par  une  large  ouverture;  une  jambe  de  fœtus 
s’y  était  engagée,  ce  qui  avait  d’abord  fait  croire  à  une  grossesse  utérine. 
Dans  un  cas  publié  dans  le  Siglio  medico  (1859)  des  fragments  osseux 
sont  sortis  par  le  vagin,  et  il-  existait  en  même  temps  une  ouverture 
fistuleuse  à  l’ombilic  qui  communiquait  avec  le  kyste. 

3“  Par  le  rectum.  Le  musée  de  Strasbourg  possède  un  squelette  entier 
de  fœtus  extra-utérin  à  terme,  extrait  par  le  rectum,  par  le  docteur  Pauli, 
de  Wissembourg  (1821).  Un  autre  fait  plus  curieux  encore  est  celui  de 
Galiay  {Journal  des  connaiss.  médico-chir.,  1857,  p.  243).  Une  jeune 
femme  rendit,  en  1829,  par  le  rectum,  et  après  avoir  souffert  longtemps, 
des  os  de  fœtus,  qui,  étant  conservés  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  étaient 
expulsés  par  la  même  voie,  permettaient  de  recomposer  un  squelette 
presque  entier.  Cette  femme  redevint  enceinte  en  1834,  la  grossesse 
marcha  parfaitement  jusqu’au  sixième  ou  septième  mois  ;  alors  partirent 
de  nouveau,  et  sans  accidents  préalables  cette  fois,  tous  les  os  du  sque¬ 
lette  par  l’anus.  Cette  personne  se  rétablit  parfaitement.  Dans  le  Journal 
de  Hufeland  (mars  1829,  Archives  générales  de  médecine,  l"*  série,  t.  XXI, 
p.  281)  on  lit  aussi  une  observation  de  grossesse  extra-utérine  abdomi¬ 
nale  qui  offre  la  particularité  curieuse  que,  avant  le  travail  d’élimination 
du  fœtus,  qui  eut  lieu  à  la  fois  par  le  rectum  et  par  la  vessie,  cette 
femme  avait  eu  quatre  grossesses  heureuses,  et  qu’après  s’être  débarras¬ 
sée  du  fœtus  extra-utérin  elle  s’est  parfaitement  portée. 

Il  existe  beaucoup  d’autres  observations  d’élimination  du  fœtus  par  le 
rectum  anciennes  et  modernes.  (Turck,  Lucas,  Bergeret,  etc.)  Elles  ont 
toutes  un'e  grande  analogie  entre  elles. 

4°  Par  la  vessie.  On  lit  dans  le  Journal  de  médecine,  de  Londres  (1800) 
l’observation  d’une  grossesse  extra-utérine  qui  se  termina  par  l’ulcéra¬ 
tion  des  parois  de  la  vessie  et  le  passage  du  fœtus  dans  ce  réservoir. 
On  eut  recours  à  la  taille  hypogastrique,  au  moyen  de  laquelle  on  put 
extraire  le  squelette  fœtal.  La  malade  succomba  aux  suites  de  l’opéra¬ 
tion.  Morlanne  (de  Metz)  fit  part  d’un  fait  analogue  à  la  Société  de  mé¬ 
decine  de  Paris  {Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris, 
6®  année,  ou  Journal  général  de  médecine,  t.  XIII,  p.  18).  Par  la  litho¬ 
tomie  on  fit  l’extraction  de  deux  calculs  et  de  cinq  parties  des  os  du 
crâne.  Le  reste  du  squelette  fut  éliminé  par  le  rectum.  L’observation  de 
Hufeland  citée  tout  à  l’heure  rentre  aussi  dans  cette  catégorie. 

5“  Par  la  bouche.  Au  mois  de  mars  1850,  on  lisait  dans  les  journaux 
de  médecine  :  «  Les  journaux  espagnols  racontent  le  fait  d’une  jeune 
femme  de  18  ans.  Maria  de  la  Gruz,  qui,  dans  le  cours  d’une  fièvre  jaune 
arrivée  à  la  seconde  période,  fut  prise  d’un  vomissement  dans  lequel  elle 
rendit  avec  beaucoup  de  difficulté  un  corps  étranger  que  l’on  reconnut 
bientôt  pour  être  un  fœtus  de  quatre  semaines  parfaitement  développé  ; 
quelques  instants  après  arriva  aussi  le  placenta.  Maria  de  la  Cruz 
succomba  le  lendemain.  A  l’autopsie  on  trouva  entre  le  vagin  et  l’u¬ 
térus,  qui  était  augmenté  de  volume,  une  cavité  anormale  coramuni- 
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quant  avec  l’intestin  par  une  ouverture  de  quatre  pouces  de  diamètre.  » 
Si  cette  observation  n’est  pas  apocryphe  (le  placenta  venu  après  le 
fœtus  le  ferait  presque  penser),  elle  est  des  plus  curieuses. 

Quand  on  voit  toutes  les  ressources  que  la  nature  emploie  pour  se  dé¬ 
barrasser  •  d’un  fœtus  extra-utérin  abdominal,  on  ne  peut  qu’admirer! 
Cependant  il  faut,  dans  la  plupart  des  cas,  venir  à  son  aide,  sans  quoi  elle 
succomberait.  Ceci  indique  également  la  puissance  de  l’art. 

On  a  encore  décrit  différentes  autres  variétés  de  grossesses  extra-uté¬ 
rines,  mais  dont  la  possibilité  est  très-sujette  à  contestation.  C’est  ainsi 
qu’on  a  cru  avoir  trouvé  le  fœtus  dans  la  matrice  et  le  placenta  dans  la 
trompe  (Patuna),  ce  qui  ne  serait  qu’une  demi-grossesse  extra- utérine. 
D’autres  fois  on  a  trouvé  le  fœtus  dans  le  ventre  et  le  placenta  dans  la 
matrice,  s*ans  avoir  pu  constater  de  rupture  utérine,  dit-on  (1). 

On  a  aussi  vu  l’œuf  se  développer  dans  un  sac  herniaire,  inguinal  ou 
crural  (Widerstein,  Millier,  Skrivan),  dans  lequel  il  était  tombé,  ou  avait 
été  fécondé,  parce 'qu’il  existait  en  même  temps  une  hernie  tubaire  et  ova- 
rique.  Dans  deux  cas  (Muller  et  Skrivan)  le  fœtus  est  arrivé  à  terme  et 
a  pu  être  extrait  vivant.  On  a  cependant  pu  faire  confusion  entre  un  sac 
kystique  et  l’utérus  hernié.  Or  l’opération  césarienne  a  été  pratiquée 
plus  d’une  fois  dans  ce  dernier  cas. 

Existe-t-il  une  grossesse  vaginale? 

Dans  la  Gazette  médicale  de  Lyon  (1862)  et  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  n?-132  (1862),  le  docteur  Chavanne  décrit  une  nouvelle  variété  de 
grossesse  extra-utérine  ou  grossesse  du  col.  Il  se  demande  si  l’œuf  peut 
traverser  la  cavité  de  l’utérus  (du  corps)  sans  s’y  arrêter,  et  venir  se  6xer 
dans  l’intérieur  du  col  et  constituer  en  cet  endroit  une  nouvelle  espèce 
de  grossesse  extra-utérine.  L’induction,  dit-il,  eut  permis  à  la  rigueur 
une  réponse  affirmative  provisoire.  Chavanne  assure  avoir  observé  un 
cas  assez  bien  caractérisé  pour  rendre  désormais  cette  espèce  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  non  douteuse  ! 

On  voit  que  le  besoin  d’inventer  et  de  voir  du  merveilleux  n’est  pas 
encore  éteint  dans  notre  siècle.  Et  il  y  a  encore  beaucoup  trop  d’hommes 
d’études  qui  courent  plus  après  la  nouveauté,  qu’ils  ne  songent  à  rectifier 
les  erreurs  et  à  contrôler  les  hypothèses.  Aussi  sommes-nous  loin  de  nous 
rapprocher  du  positif. 
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TDRELLE.  — ’  Plaiits  vivRce  indigène,  de  la  famille  des  malvacées  ;  tiges  mul¬ 
tiples  cylindriqùes  dressées,  dures,  tomenteuses,  hautes  de  un  mètre  en- 
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viron;  racines  pivotantes,  cylindriques  rameuses,  jaunâtres  en  dehors, 
blanches  en  dedans;  feuilles  simples  alternes,  molles,  veloutées  sur  les 
deux  faces,  blanchâtres,  cordées  ou  ovales,  dentées,  sous-trilobées;  sti¬ 
pules  membraneuses  pubescentes,  laciniées;  fleurs  d’un  blanc  rosé,  fasci- 
culées  sur  des  pédoncules  axillaires  beaucoup  plus  courts  que  les  feuilles  ; 
calice  double,  l’extérieur  à  huit  ou  neuf  divisions,  l’intérieur  à  cinq  di¬ 
visions  ;  cinq  pétales  entiers  sub-cordiformes,  soudés  inférieurement  avec 
les  filets  staminaux;  carpelles  nombreux  pubescents,  non  marginés,  mono¬ 
spermes,  disposés  en  cercle 
déprimé  (fig.  9). 

Toute  la  plante  est  gorgée 
de  mucilage.  On  emploie  la 
racine,  les  feuilles  et  les 
fleurs. 

Pharmacologie.  —  La  Ra- 
cine  de  guimauve  sèche  li¬ 
vrée  par  le  commerce  de  la 
droguerie  est  dépourvue  d’é¬ 
piderme,  en  bâtonnets  d’un 
blanc  sale,  longs  de  10  à 
25  centimètres,  irrégulière¬ 
ment  velus  et  grossièrement 
ridés,  toujours  un  peu  co¬ 
niques,  de  1  à  2  centimè¬ 
tres  de  diamètre  à  leur  par¬ 
tie  moyenne,  offrant  à  leur 
surface  quelques  macules 
disséminées  grisâtres,  traces 
de  l’insertion  des  radicu¬ 
les;  les  plus  petits  sont  ir¬ 
régulièrement  cylindriques;  les  plus  volumineux,  résultant  d’une  racine 
fendue  dans  le  sens  de  sa  longueur,  offrent  une  large  gouttière  à  fond 
poudreux  ;  quelques-uns  présentent  à  leur  extrémité  la  plus  épaisse  un 
segment  de  tige  ligneuse  à  laquelle  ils  s’insèrent  à  angle  droit,  ce  qui 
leur  donne  une  vague  ressemblance  avec  un  marteau.  La  racine  de  gui¬ 
mauve  sèche  est  un  peu  élastique,  facile  à  casser;  elle  offre  une  cou¬ 
che  extérieure  fibreuse  blanche,  et  un  medituilium  parenchymateux 
un  peu  jaunâtre,  surtout  dans  les  fragments  volumineux.  Lorsqu’on 
la  mâche,  elle  se  laisse  aisément  écraser  sous  la  dent;  elle  offre  une 
saveur  mucilagineuse  particulière,  un  peu  sucrée,  presque  agréable. 

La  racine  de  guimauve  contient  une  grande  quantité  de  mucilage,  de 
l’asparagine,  du  sucre,  de  l’amidon,  une  huile  grasse. 

Thérapeutique  .  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  impossible  de 
reconnaître  à  la  guimauve  d’autres  propriétés  qu’à  la  gomme  et  au  muci¬ 
lage.  Les  préparations  de  guimauve,  ayant  toujours  l’eau  pour  véhicule, 
sont  visqueuses-;  elles  lubrifient  les  membranes,  les  garantissent  des  con- 


Fig.  9.  —  Guimauve  officinale. 
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tacts  irritants  et  retiennent  l’eau  à  leur  surface.  (Voy.  Gomme,  tome  XVI, 
p.  512.)  Leur  importance  se  résume  en  du  mucilage  à  bon  marché.  Ces 
considérations  réduisent  de  beaucoup  la  valeur  des  différentes  parties  de 
cette  plante  :  racines,  feuilles,  fleurs,  auxquelles  les  préjugés  vulgaires 
attribuent  des  propriétés  émollientes  ou  pectorales  toutes  particulières.  En 
réalité,  les  préparations  de  guimauve  ne  valent  ni  plus  ni  moins  que  celles 
de  gomme,  et  la  saveur  spéciale  qu’elles  présentent  ne  doit  être  prise  en 
considération  qu’au  point  de  vue  de  l’agrément,  médiocre  à  nos  yeux, 
qu’elles  procurent. 

Pharmacie.  —  Aussi  le  Codex  français,  fidèle  au  sentiment  général  des 
praticiens,  a-t-il  réduit  de  1/56*  la  dose  de  racine  dans  le  Sirop  de  gui¬ 
mauve,  qui,  dès  lors,  n’est  plus  guère  que  du  sirop  de  sucre;  il  a  même 
entièrement  supprimé  cette  drogue  dans  la  Pâte  de  guimauve,  qui  n’est 
plus  que  de  la  Pâte  de  gomme  arabique. 

La  Poudre  de  guimauve  est  souvent  utilisée  comme  excipient  des  pilules; 
elle  entre,  avec  les  poudres  de  réglisse,  de  gomme,  de  sucre  et  de  nitrate 
de  potasse,  dans  la  Poudre  des  voyageurs,  qu’il  suffit  de  délayer  dans 
l’eau  froide,  à  la  dose  de  10/1000*%  pour  obtenir  une  tisane  tempérante 
assez  agréable. 

La  Racine  de  guimauve  sèche  entière  est  souvent  donnée  comme  hochet 
aux  nourrissons,  qui  la  mordillent  avec  quelque  avantage  pendant  la  pre¬ 
mière  période  de  l’évolution  dentaire. 

Les  Tablettes  de  guimauve  du  Codex,  dont  la  base  est  le  sucre,  contien¬ 
nent  1/100®  de  gomme  adragant  et  le  mucilage  de  1/10®  de  leur  poids  de 
racine  de  guimauve. 

La  Tisane  de  fleurs  de  guimauve  doit  être  préparée  par  infusion  (5  gram¬ 
mes  pour  1000  d’eau);  la  Tisane  de  racine  de  guimauve  est  également 
préparée  par  infusion  (10  grammes  pour  1000  d’eau).  La  décoction  est 
réservée  pour  les  fomentatioiis,  les  injections,  les  lotions  émollientes,  pour 
la  préparation  desquelles  on  emploie  50  grammes  déracinés  ou  de  feuilles 
de  guimauve  pour  1000  d’eau. 

Les  feuilles  de  guimauve  entrent  pour  un  quart,  avec  celles  de  bouillon 
blanc,  de  mauve  et  de  pariétaire,  dans  les  Espèces  émollientes  du  Codex 
français  et  du  Formulaire  des  hôpitaux  de  Paris,  et  pour  un  tiers  avec 
celles  de  bouillon-blanc  et  de  mauve  dans  les  Espèces  émollientes  du  For¬ 
mulaire  des  hôpitaux  militaires.  Ces  espèces,  traitées  par  décoction,  sont 
très-usitées  à  la  dose  de  20  à  60  pour  1000  d’eau  et  fournissent  VEau 
émolliente,  employée  en  injections,  en  lotions,  en  fomentations,  ou  bien 
encore  comme  véhicule  des  Cataplasmes  émollients.  Une  solution  de  gomme 
(20  à  60  pour  1000  d’eau)  fournit  un  médicament  moins  altérable  et  non 
moins  émollient  que  la  décoction  d’espèces  émollientes. 

Le  Cataplasme  Hamilton  est  composé  d’une  toile  grossière  de  chanvre 
ou  de  coton  imprégnée  de  mucilage  de  guimauve  ou  de  lin,  puis  séchée. 
Plongée  dans  l’eau  tiède,  cette  toile  s’hydrate  et  produit  sur  la  peau  les 
effets  du  cataplasme  émollient,  à  la  condition  d’être  recouverte  d’un  tissu 
imperméable. 
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Les  fleurs  des  variétés  blanches  de  l’Hybiscus  synacus,  de  VAlcea  rosea 
(Rose  trémière)  et  de  la  Malva  sylvestris,  plantes  malvacées,  sont  em¬ 
ployées  comme  succédanées  des  fleurs  de  guimauve,  et  leur  sont  souvent 
substituées  dans  le  commerce  sans  aucun  inconvénient. 

Les  racines  de  YAlcea  rosea  sont  également  substituées  à  celles  de  gui¬ 
mauve  ;  elles  sont  moins  blanches,  plus  ligneuses  et  d’une  saveur  moins 
douce,  J.  Jeannel. 

GYMIMASTIQUE.  —  La  gymnastique  est  la  science  qui  a  pour  but 
de  développer  les  forces,  de  régler  les  mouvements  du  corps,  conformé¬ 
ment  aux  lois  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie. 

Son  objet  est  la  connaissance  et  la  pratique  rationnelle,  méthodique, 
d’un  certain  nombre  d’exercices  simples  ou  combinés,  et  exécutés  dans 
un  but  bien  déterminé  soit  par  les  organes  seuls,  soit  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  mobiles,  soitenfln  avec  des  appareils  fixes. 

Chez  les  Grecs  et  les  Romains,  la  gymnastique  tenait  une  large  place 
dans  les  institutions  nationales  ;  leurs  législateurs  estimaient  que  la  force 
et  la  beauté  physiques  devaient  être  les  attributs  d’un  peuple  libre,  pour 
eux,  la  perfection  physique  était  l’indice  de  la  supériorité  morale  et  intel¬ 
lectuelle,  et  la  force  était  le  gage  de  l’indépendance.  A  une  époque  plus 
rapprochée  de  nous,  au  moyen  âge,  la  force  corporelle  fut  encore  tenue  en 
honneur;  mais,  depuis  les  découvertes  dont  la  science  a  enrichi  l’huma¬ 
nité,  les  occasions  de  luttes  corps  à  corps  dans  les  combats,  dans  tes 
fêtes  publiques,  ayant  peu  à  peu  disparu,  l’enseignement  et  la  pratique 
de  la  gymnastique  sont  tombés  dans  un  injuste  oubli;  oubli  d’autant 
plus  regrettable,  que  les  habitudes  de  nos  civilisations  avancées  en  mul¬ 
tipliaient  au  contraire  les  indications. 

Pour  s’en  convaincre,  il  suffira  d’examiner  rapidement,  comme  nous 
allons  le  faire,  les  effets  de  la  gymnastique  sur  nos  organes  et  sur  nos 
fonctions,  elles  modifications  utiles  qu’elle  peut  imprimer  à  certains  états 
pathologiques. 

I.  Effets  de  la  gymnastique.  —  Effets  sur  la  digestion,  l’absorp¬ 
tion  et  la  chaleur  animale.  —  La  gymnastique  agit  à  la  fois  sur  les  phéno¬ 
mènes  chimiques  et  mécaniques  de  la  digestion.  —  Sur  les  phénomènes 
chimiques,  par  l’accélération  qu’elle  imprime  à  la  circulation  générale  et 
par  suite  à  la  sécrétion  des  glandes  annexes  du  tube  digestif.  —  Sur  les 
phénomènes  mécaniques,  car  si,  pendant  l’exercice,  la  circulation  s’accé¬ 
lère,  les  mouvements  respiratoires  se  précipitent,  d’autre  part,  les  con¬ 
tractions  du  diaphragme  et  des  muscles,  qui  constituent  les  parois  de 
l’abdomen  se  multiplient  et  contribuent  à  la  progression  des  aliments 
dans  le  canal  digestif. 

L’effet  utile  de  l’exercice  sur  l’absorption  se  déduit  et  des  déperditions 
considérables  d’éléments  organiques  qu’il  détermine,  et  du  concours  puis¬ 
sant  que  prêtent  à  la  circulation  de  la  veine  porte  les  mouvements  du 
diaphragme,  dont  le  nombre  augmente  en  raison  directe  de  la  somme  des 
inspirations  effectuées  dans  le  même  temps.  Aussi  l’un  des  premiers  faits 
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physiologiques  qui  suit  l’exercice  modéré  est  le  retour  de  la  soif  et  de 
la  faim  qui  se  manifestent  fréquentes  et  rives  comme  conséquence  d’une 
absorption  facile  et  prompte. 

La  température  de  l’homme  et  des  animaux  s’élève  sous  l’influence 
de  l’activité  musculaire.  Cette  élévation  est  d’autant  plus  considérable 
que  les  mouvements  sont  plus  étendus,  que  l’effort  musculaire  est  plus 
énergique,  plus  prolongé;  mais  là  ne  se  borne  pas  l’effet  utile  du  mou¬ 
vement  au  point  de  vue  de  la  chaleur  animale,  il  en  a  un  autre  :  c’est  de 
la  répartir  également  entre  les  diverses  parties  du  corps.  La  transpira¬ 
tion  cutanée,  dont  le  produit  s’évapore  et  devient  un  moyen  puissant  de 
réfrigération,  maintient  dans  les  limites  physiologiques  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  produite. 

Effets  sur  la  respiration.  —  Les  exercices  du  corps  augmentent  le  nom¬ 
bre  des  mouvements  respiratoires  ;  ils  peuvent  les  quadrupler,  les  quintu¬ 
pler  même;  longtemps  continués  et  bien  dirigés,  ils  augmentent  dans  une 
certaine  mesure  la  capacité  pulmonaire.  Est-il  besoin  de  dire  que  cette 
accélération  des  mouvements  d’inspiration  a  pour  avantage  de  mettre, 
dans  un  temps  donné,  plus  d’oxygène  au  service  de  l’artérialisation  du  sang? 

Effets  sur  la  circulation,  les  sécrétions.  —  L’accélération  du  pouls  pro¬ 
duite  par  les  contractions  plus  rapides  de  l’organe  central  de  la  circulation 
est  la  conséquence  de  la  fréquence  plus  grande  des  mouvements  respira¬ 
toires.  Mais  c’est  surtout,  ainsi  que  le  fait  observer  très-judicieusement, 
et  nous  y  insistons,  le  professeur  Longet,  sur  la  circulation  veineuse  que 
l’exercice  a  une  action  très-importante.  C’est  à  l’action  musculaire,  dit 
Longet,  que  la  force  motrice  qui  ramène  le  sang  veineux  est  surtout 
empruntée.  Les  tronçons  veineux  n’étant  pas  remplis  par  le  sang  jusqu’à 
leur  distension  complète,  forment  les  uns  au-dessus  des  autres  des  étages 
distincts  dans  lesquels  le  sang  s’accumule  au  point  le  plus  déclive,  c’est- 
à-dire  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  qui  le  clôt  par  en  bas  ;  qu’à 
ce  moment  un  des  tronçons  soit  pressé  par  la  contraction  d’un  muscle  voi¬ 
sin,  il  se  vide  par  la  seule  voie  possible,  c’est-à  dire  par  en  haut,  et  ne 
rencontre  aucune  autre  résistance  que  celle  de  la  petite  colonne  qui  oc¬ 
cupe  seulement  les  parties  déclives  du  tronçon  supérieur.  Dès  que  le  ihus- 
cle  est  relâché,  le  tronçon  veineux,  qui  s’est  vidé,  offre  une  voie  facile  à 
l’arrivée  du  nouveau  sang,  si  quelque  contraction  musculaire  vient  com¬ 
primer  à  son  tour  la  partie  du  vaisseau  située  au-dessus  de  lui. 

Avec  cette  théorie,  le  professeur  Longet  explique  que  les  profes¬ 
sions  qui  exigent  qu’on  se  tienne  debout  pendant  longtemps  sans  mar¬ 
cher,  comme  celles  d’imprimeur,  de  blanchisseur,  produisent  presque 
constamment  des  varices  des  jambes;  tandis  que  les  professions  qui  obli¬ 
gent  à  marcher  pendant  un  temps  souvent  beaucoup  plus  long  que  ne 
dure  la  station  dans  les  cas  précédents,  n’occasionnent  pas  les  mêmes  acci¬ 
dents.  Cela  lient  à  ce  que,  dans  le  premier  cas,  en  l’absence  de  contraction 
musculaire,  rien  n’est  intervenu  pour  empêcher  la  colonne  de  sang  vei¬ 
neux  de  peser  sur  les  vaisseaux  des  pieds  et  des  jambes  ;  et  sous  l’influence 
de  cette  pression  continuelle,  ces  vaisseaux  se  sont  laissés  dilater. 
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Les  mouvements  musculaires  activent  les  sécrétions  et  les  excrétions, 
surtout  l’excrétion  cutanée. 

Effets  sur  les  organes  du  mouvement.  —  Les  modifications  qui  survien¬ 
nent  dans  la  nutrition  des  muscles  par  suite  de  Texercice  de  ces  organes, 
sont  connues  de  tous. 


Les  professions  qui,  comme  celles  de  boulangers,  de  danseurs,  de  pro¬ 
fesseurs  d’escrime,  etc.,  exercent  un  groupe  particulier  de  muscles,  nous 
en  fournissent  des  exemples  très-concluants.  La  gymnastique  fait  plus,  elle 
apporte  des  changements  notables  dans  les  parties  passives  de  l’appareil 
locomoteur.  Non-seulement  sa  pratique  conserve  aux  articulations  la  plé¬ 
nitude  des  mouvements  qu’elles  exécutent,  mais  elle  modifie  les  surfaces 
articulaires,  les  ligaments  qui  les  maintiennent  en  présence,  de  telle  sorte 
que  la  limite  ordinaire  des  mouvements  soit  dépassée.  Ainsi,  comme  l’a 
dit  Bérard,  l’action  des  parties  molles  règle  médiatement,  dans  les  sub- 
tancesles  plus  rigides,  les  plus  dures  de  l’organisme,  la  direction  suivant 
laquelle  s’y  opèrent  le  mouvement  nutritif  et  le  développement.  Nous  ver¬ 
rons  plus  tard  le  parti  que  la  thérapeutique  a  tiré  de  ces  effets  de  la  gym¬ 
nastique. 

Effets  sur  le  système  nerveux.  —  La  gymnastique  est  un  sédatif  puis¬ 
sant  du  système  nerveux  ;  à  mesure  que 
la  force  musculaire  s’élève,  la  sensibilité 
perd  de  sa  vivacité,  l’impressionnabilité 
diminue.  On  fait  disparaître,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  grande  dépense  muscu¬ 
laire,  d’une  vie  active,  des  troubles  de 
l’innervation  graves  et  persistants. 

II.  Moyens  de  la.  gynmastîque. 

—  A.  Exercices  qui  se  pratiquent  sans 
appareils.  —  Ces  exercices  consistent 
en  une  série  de  mouvements  raisonnés, 
dont  la  spécialité  ou  la  répétition  doit 
développer  certains  muscles,  corriger 
certaines  difformités ,  faire  pratiquer 
avec  aisance  certains  mouvements  diffi¬ 
ciles. 

Dans  les  uns ,  les  membres  supé¬ 
rieurs,  soit  étendus,  soit  fléchis,  sont 
portés  en  haut  ou  en  bas,  projetés  en 
avant  ou  en  arrière. 

Dans  les  autres,  le  corps  est  incliné 
latéralement, d’avant  en  arrière  (Gg.  10), 
le  sujet  étant  assis  ou  levé.  De  même. 


pour  les  membres  inférieurs,  on  leur 
fait  exécuter  des  mouvements  de  rota¬ 


tion,  d’élévation  sur  le  bassin  (Gg.  11),  soit  pendant  la  marche,  soit  en 
restant  sur  place. 
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On  fait  également  fléchir  le  corps  sur  les  membres  inférieurs. 


Marches 


B.  Exercices  qui  se  pratiquent  avec  des  appareils  mobiles.  — Les  plus 


Fig.  -12.  —  Attitude  des  bras  armés  de  deux  sj 
métalliques. 

musculaire  des  membres  supérieurs  ; 


employés  de  ces  appareils  sont 
les  haltères  et  les  mils. 

■'  Les  haltères,  dont  l’usage  re¬ 
monte  aux  temps  les  plus  recu¬ 
lés  de  l’enseignement  de  la  gy¬ 
mnastique,  sont  deux  masses 
de  fer  reliées  par  une  tige  de- 
même  nature,  et  qui,  saisies 
par  les  mains  du  gymnaste, 
suivent  ses  bras  (fig.  42)  dans 
tous  les  mouvements  qu’ils  ac¬ 
complissent.  De  cette  façon,  les 
contractions  musculaires  ont 
à  vaincre  les  résistances  qui 
proviennent  de  ces  poids,  poids 
que  l’on  augmente  à  volonté 
avec  le  volume  des  haltères. 

Les  mils  sont  des  massues 
coniques  qui  sont,  comme  les 
haltères,  manœuvrées  alterna¬ 
tivement  ou  simultanément 
avec  les  deux  mains.  Leur  ef¬ 
fet  est  de  développer  la  force 
mais  principalement  de  fortifier  la 
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main  et  le  poignet,  de  donner  à  cette  partie  du  corps  une  adresse  et  une 
vigueur  très-grandes. 

L’usage  des  mils  et  des  haltères  a  l’avantage  de  développer  la  cage  tho¬ 
racique;  les  muscles  qui  vont  de  celle-ci  aux  membres  supérieurs  prenant 
dans  les  mouvements  du  bras  leur  point  fixe  sur  la  poitrine. 

Ces  considérations  s’appliquent  également  aux  mouvements  qui  s’exé¬ 
cutent  avec  les  barres  à  sphère  avec  un  bâ¬ 
ton  (fig.  15). 

Aux  exercices  qui  s’exécutent  avec  des 
appareils  mobiles  se  rattachent  l’escrime, 
le  jeu  de  paume,  le  ballon,  le  Jeu  de  quil¬ 
les,  le  jeu  de  boules,  le  jeu  d’arc  et  le  ma¬ 
niement  du  fusil  dont  les  avantages  ont  été 
fort  bien  exposés  par  le  docteur  Gallard. 

Le  maniement  du  fusil  permet  à  celui 
qui  le  pratique  la  mise  en  action  simul¬ 
tanée  et  parfaitement  coordonnée  de  cha¬ 
cune  des  parties  du  corps.  L’arme  a  un 
certain  poids,  elle  passe  successivement 
d’un  bras  à  l’autre;  pendant  ces  mouve¬ 
ments,  les  jambes  sont  alternativement  ra¬ 
menées  soit  en  avant,  soit  en  arrière  pour 
rétablir  l’équilibre.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  profitent  en  outre  des  mouvements  Fw.  ts.  —.Ulitude  des  bras  armés 
,  .11.  d'un  bâton. 

des  diverses  especes  de  marches  et  par¬ 
dessus  tout  de  ceux  qui  sont  nécessités  par  l’exercice  de  la  baïonnette. 
Là,  en  effet,  les  mouvements  se  passent  dans  tout  le  corps,  tandis  que, 
dans  l’escrime  simple  avec  le  fleuret,  il  n’y  a  de  véritablement  active 
que  la  partie  du  corps  correspondant  à  la  main  qui  tient  l’arme.  Puis 
la  nécessité  de  se  maintenir  en  équilibre  en  manœuvrant  un  objet  aussi 
lourd  que  l’est  un  fusil  occasionne  dans  les  muscles  du  tronc  et  du  cou 
des  contractions  qui  les  font  participer  dans  une  juste  mesure  aux  mou¬ 
vements  exécutés  par  les  membres. 

Ces  avantages  de  l’exercice  du  fusil  sont  incontestables,  et  si  son  intro¬ 
duction  dans  le  programme  de  l’enseignement  de  la  gymnastique  de  nos 
lycées  a  été  écartée  sur  le  rapport  de  Bérard  en  1853,  si  les  conclusions 
du  rapport  de  Vernois  en  1868  ont  été  également  défavorables,  on  peut  se 
convaincre  à  la  lecture  de  ces  deux  mémoires  que  les  deux  rapporteurs 
se  sont  placés  dans  leurs  conclusions  beaucoup  plus  au  point  de  vue  ad¬ 
ministratif  qu’au  point  de  vue  de  l’hygiène.  La  commission  instituée  au 
ministère  de  l’instruction  publique  en  1868,  écartant  toute  préoccupa¬ 
tion  politique,  a  fait  figurer  l’exercice  du  mouvement  du  fusil  dans  le  pro¬ 
gramme  de  l’enseignement  de  la  gymnastique  des  lycées  et  des  collèges 
pour  les  élèves  de  seize,  dix-huit  et  vingt  ans. 

C.  Exercices  qui  se  'pratiquent  avec  des  appareils  fixes.  —  Les  exer¬ 
cices  de  cétte  classe  ont  sur  le  développement  musculaire,  sur  l’activité 
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plus  grande  imprimée  aux  fonctions  de  l’économie  humaine,  une  ac¬ 
tion  analogue  à  ceux  que  nous  avons  précédemment  étudiés.  Ils  s’en 
distinguent  par  l’action  toute  spéciale  qu’ils  exercent  et  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  cage  thoracique  des  organes  qu’elle  renferme  et  princi¬ 
palement  sur  la  rectitude  de  la  colonne  vertébrale.  C’est  ce  qui  explique 
pourquoi  l’orthopédie  moderne  leur  a  employé  ses  moyens  de  traitement. 
En  effet,  la  plupart  des  agrès  en  usage  dans  ces  exercices,  le  trapèze 
d’Amoros  (fig.  14),  le  triangle  de  Clias, 
les  perches  fixes  et  oscillantes,  les  cor¬ 
des  lisses  (fig.  15),  les  échelles  hori¬ 
zontales  ou  inclinées  (fig.  16  et  17), 


Fig.  14.  —  Le  trapèze  d’Amoros. 


sont  suspendus  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  du  sol,  qu’il  im¬ 
porte  dans  la  pratique  et  pour  éviter  les  accidents  de  rendre  aussi  faible 
que  possible;  il  en  résulte  que  ces  appareils  nécessitent  de  grands  efforts 
musculaires  pour  faire  équilibre  au  poids  du  corps  qui  tend  à  écarter  les 
surfaces  artrculaires  les  unes  des  autres.  Les  muscles  trapèze,  grand  dor¬ 
sal,  grand  dentelé,  pectoraux,  etc.,  résistent  par  leurs  contractions  éner¬ 
giques  à  l’action  de  la  pesanteur,  mais  sans  cependant,  comme  l’a  dé¬ 
montré  Bouvier,  s’opposer  à  l’extension  du  rachis  sollicitée  par  le  poids 
du  corps.  Dans  ces  exercices,  dit  le  savant  chirurgien  qui  les  a  étudiés 
d’une  façon  toute  spéciale,  le  poids  se  partage  entre  le  rachis  et  les  mus- 
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des;  les  contractions  de  ces  derniers  les  font'  simplement  résister  à  la 
pesanteur  du  corps  et  ne  sauraient  avoir  pour  effet  de  courber  le  rachis  ou 
même  de  maintenir  ses  courbures. 

A  ces  trois  catégories  d’exercices,  est-il  nécessaire,  avec  certains  au¬ 
teurs,  d’en  ajouter  une  quatrième  que  l’on  appelle  les  exercices  passifs, 
comme  la  navigation  maritime  ou  aérienne,  la  progression  en  voiture? 


Fig.  16.  —  Échelle  horizontale.  Fig.  17.  —  Échelle  verticale. 


Sans  insister  sur  ce  qu’il  y  a  de  contradictoire  dans  les  termes  mêmes 
exercices  passifs,  nous  pensons  que  l’on  ne  saurait  à  aucun  titre  faire 
figurer  ■  l’absence  de  mouvement  qui  est  la  caractéristique  de  ces  actes 
parmi  les  exercices  gymnastiques. 

Quant  à  ce  qu’on  a  appelé  les  exercices  mixtes,  qui  tiendraient  à  la  fois 
des  exercices  passifs  et  des  exercices  actifs,  et  dans  lesquels,  quoique 
notre  corps  soit  mû  par  un  autre,  quelques-unes  de  ses  parties  n’en¬ 
trent  pas  moins  d’elles-mêmes  en  action,  comme  l’équitation,  le  cano¬ 
tage,  le  vélocipède;  nous  n’hésitons  pas,  examen  fait  des  effets  physiolo¬ 
giques  qu’ils  produisent,  des  mouvements  qu’ils  nécessitent  à  les  classer 
parmi  les  exercices  de  la  deuxième  catégorie,  c’est-à-dire  ceux  qui  s’exé- 
eutent  avec  des  appareils  mobiles. 

Le  clioix  de  tel  ou  tel  ordre  d’exercices,  le  milieu  dans  lequel  ils  s’opè- 


142  GYMNASTIQUE.  —  effets  tuérapedtiqües, 

rent,  est-il  indifférent?  n’est-il  pas  quelques  précautions  à  prendre  avant 
de  s’y  livrer  et  lorsqu’on  les  suspend?  ne  faut-il  pas,  suivant  l’âge,  pro¬ 
scrire  ou  recommander  tel  ou  tel  genre  d’exercice? 

On  ne  saurait  déterminer  d’avance  la  nature  et  la  proportion  des  exer¬ 
cices  qui  sont  convenables  à  chaque  individu;  pour  y  arriver,  il  faut  se 
guider  sur  l’observation  individuelle  et  les  régler  suivant  les  indications 
en  tenant  compte  de  ce  que  tout  exercice  auquel  succède  une  fatigue  pro¬ 
fonde,  une  douleur  vive,  a  dépassé  le  but,  tandis  que  si  le  choix  de  l’exer¬ 
cice,  la  durée  pendant  laquelle  il  a  été  pratiqué,  sont  bien  calculés,  il 
n’en  résulte,  au  contraire,  que  des  effets  utiles.  Il  est  incontestable  éga¬ 
lement  que  le  climat,  la  température,  doivent  influencer  le  gymnaste 
dans  le  choix  et  la  durée  des  exercices  qu’il  pratique  ou  enseigne;  que 
le  local  dans  lequel  il  s’exerce  doit  présenter  une  atmosphère  très-pure 
et  facilement  renouvelable  ;  que  le  moment  de  l’exercice  doit  précéder 
d’un  certain  temps  l’heure  du  repas,  et  ne  doit  pas  interrompre  le  tra¬ 
vail  de  la  digestion. 

L’exercice  terminé,  il  convient,  si  la  transpiration  est  abondante,  d’es¬ 
suyer  le  corps,  afin  qu’iln’y  ait  pas  de  refroidissement  brusque  par  suite  de 
l’évaporation  de.  la  sueur  ;  mais,  ce  qui  sera  préférable  pour  que  les  exer¬ 
cices  gymnastiques  produisent  tout  le  bien  qu’on  en  peut  attendre,  c’est 
qu’ils  soient  suivis  d’applications  extérieures  d’eau  froide,  dont  les  tra¬ 
vaux  de  Scoutetten,  Fleury,  Gillebert  d’Hercourt,  Bouley,  Daily,  etc.,  ont 
mis  en  lumière  les  excellents  effets. 

Quand  le  travail  a  été  continué  pendant  une  heure  environ,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Bouchardat  et  que  tout  la  corps  est  inondé  de  sueur,  on  se  lave 
vivement  avec  des  linges  imbibés  d’eau  froide,  puis  on  se  frictionne  avec 
de  gros  linges  ou  avec  ces  gants  en  tissus  rudes  composés  de  matières  va¬ 
riées  et  qui  sont  si  communément  usitées  en  Angleterre  pour  ranimer  les 
fonctions  de  la  peau.  Pour  terminer,  on  se  frappe,  on  se  masse,  afin  d’ob¬ 
tenir  une  réaction  complète  qui  est  soutenue  par  une  marche  d’un  quart 
d’heure  au  moins,  le  corps  étant  protégé  par  de  bons  vêtements  de 
laine. 

Faut-il  soumettre  aux  mêmes  exercices  l’adulte  et  le  vieillard,  ne 
doit-on  pas,  au  contraire,  tenir  compte  des  modifications  physiologiques 
qui  se  produisent  avec  l’âge  dans  l’économie,  et  les  soumettre  à  une  gym¬ 
nastique  différente?  Aux  deux  limites  extrêmes  de  la  vie,  les  exercices 
doivent  se  borner  à  ceux  qui  s’exécutent  sans  appareils,  chez  les  enfants; 
la  grande  faiblesse  de  tous  les  organes  de  l’appareil  locomoteur  impose, 
pour  leur  choix  et  leur  durée,  la  même  réserve  que  les  forces  décrois¬ 
santes  du  vieillard.  Pour  les  adultes,  les  indications  changent,  et,  à  la 
condition  expresse  que  la  réparation  alimentaire  soit  soigneusement  en¬ 
tretenue,  ils  peuvent  parcourir  toute  la  série  des  exercices,  à  la  condi¬ 
tion  toutefois  de  ne  jamais  atteindre  les  limites  d’une  fatigue  extrême 
qui  puisse  être  le  point  de  départ  de  la  production  d’états  morbides  de 
diverse  nature. 

III.  Effets  thérapeutiques  de  la  g^ymuastîque.  —  L’imper- 
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fection  des  méthodes,  l’insuffisance  des  maîtres,  ont,  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  éloigné  un  grand  nombre  de  médecins  de  l’emploi  dans 
la  tlîérapeutique,  des  exercices  raisonnés  qui  constituent  la  gymnastique 
médicale. 

Depuis  les  travaux  de  Benoiston  de  Chateauneuf  et  Lombard  (de  Ge¬ 
nève),  Blache,  Sée,  Bouvier,  Bonnet  (de  Lyon),  Bouchardat,  Daily,  il  est 
facile  de  pressentir  les  ressources  considérables  que  la  médecine  peut 
puiser  dans  une  étude  sérieuse  de  la  science  des  mouvements  appliquée 
au  traitement  de  certains  états  pathologiques. 

La  physiologie  nous  enseigne  que  les  mouvements  respiratoires  qui  rè¬ 
glent  l’introduction  de  l’air  dans  les  poumons  s’exécutent  sous  rinfluence 
des  contractions  des  muscles  qui  entourent  les  épaules  et  le  thorax,  et 
des  muscles  de  l’abdomen.  Suivant  que  ces  muscles  sont  plus  ou  moins 
exercés,  le  thorax  se  développe  ou  se  rétrécit,  et  la  quantité  d’air  pur  qui 
révivifie  le  sang  augmente  ou  diminue.  Les  recherches  statistiques  de 
Lombard  (de  Genève),  de  Benoiston  de  Chateauneuf  sur  la  phthisie  pul¬ 
monaire  nous  montrent  que  si  on  compare  le  nombre  des  phthisiques 
dans  les  professions  actives  et  sédentaires,  on  observe  une  plus  grande 
fréquence  des  affections  de  poitrine  chez  les  ouvriers  qui.  mènent  une  vie 
très-sédentaire,  et  cela  dans  le  rapport  de  89  à  141.  Tous  les  documents 
qu’ils  ont  réunis  amènent  à  cette  conclusion  que  les  professions  séden¬ 
taires  produisent  un  plus  grand  nombre  de  phthisiques  que  celles  qui 
exigent  un  certain  degré  d’exercice  musculaire.  N’est-on  pas  autorisé  à 
en  conclure  que  si  l’inaction  augmente  la  fréquence  de  la  phthisie,  l’exer¬ 
cice  musculaire  est  en  quelque  sorte  le  correctif  de  cette  funeste  influence, 
et  n’est-on  pas  fondé  à  affirmer  que  certains  mouvements  gymnastiques 
habituellement  exécutés,  tels  que  :  1°  élever  avec  force  et  aussi  haut  que 
possible  les  deux  épaules,  2“  exécuter  avec  les  bras  un  mouvement  cir¬ 
culaire,  5°  élever  les  bras  latéralement  et  rapprocher  les  coudes  en  ar¬ 
rière,  etc.,  en  élargissant  la  cavité  thoracique,  en  remédiant  à  certaines 
attitudes  vicieuses  qui  tendent  à  la  rétrécir,  ne  préviennent  certaines  al¬ 
térations  dont  le  poumon  pourrait  devenir  le  siège. 

Par  suite  de  l’action  tonique  et  excitante  qu’elle  exerce  sur  l’économie 
humaine,  de  cette  activité  toute  particulière  qu’elle  emprunte  aux  or¬ 
ganes  de  la  locomotion  et  de  la  circulation,  la  gymnastique  est  favorable 
dans  tous  les  cas  de  débilité  congéniale  ou  acquise  de  la  constitution, 

Son  action  est  utile  encore  dans  la  plupart  des  névroses,  telles  que  l’é¬ 
pilepsie,  l'hystérie,  l’hypochondrie,  la  chorée.  Les  succès  si  vantés  de 
Ferras  dans  le  traitement  de  l’aliénation  mentale,  obtenus  par  l’applica¬ 
tion  des  aliénés  aux  travaux  des  champs,  les  guérisons  nombreuses  de  la 
chorée  obtenues  par  l’emploi  des  exercices  gymnastiques  préconisés  par 
Blache,  Sée,  etc.,  en  fournissent  chaque  jour  la  démonstration  irréfu¬ 
table. 

Le  professeur  Bouchardat  a  établi  dans  une  série  de  mémoires  très-re¬ 
marquables  l’heureuse  influence  de  la  gymnastique  jointe  à  un  régime  sa¬ 
gement  réglé  dans  le  traitement  du  diabète,  et,  des  recherches  aux- 
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quelles  il  s’est  livré,  il  est  arrivé  à  conclure  que  l’utilisation  des  aliments 
féculents  chez  les  glycosuriques  correspond  à  l’utilisation  des  forces  en 
plein  air. 

Les  travaux  de  Bonnet  (de  Lyon)  ont  mis  en  évidence  les  bons  effets  de 
l’exercice  dans  le  traitement  des  roideurs  articulaires  consécutives  aux  en¬ 
torses,  aux  réductions  de  luxations,  au  traitement  des  fractures. 

Ce  médecin  a  basé  toute  une  méthode  de  traitement  sur  ce  qu’il  a  ap¬ 
pelé  le  fonctionnement  partiel  et  élémentaire,  qui  n’est  en  résumé  que  la 
réunion  d’une  série  d’exercices  gymnastiques  méthodiquement  gradués 
qu’il  fait  exécuter  aux  articulations  malades. 

Ce  traitement  a  pu  être  appliqué  avec  succès  à  toutes  les  affections  in¬ 
flammatoires  chroniques  des  articulations. 

Enfin  le  docteur  Bouvier,  dans  un  livre  qui  est  certainement  parmi  ceux 
([ui  font  le  plus  d’honneur  à  la  chirurgie  française,  a  formulé  avec  une 
grande  sûreté  de  vues  les  indications  auxquelles  doit  pourvoir  la  gym¬ 
nastique  dans  le  traitement  des  affections  de  l’appareil  locomoteur,  et  sur¬ 
tout  dans  le  traitement  des  déformations  de  la  colonne  vertébrale,  à  la 
cyphose  et  à  la  lordose  lombaire  principales. 

L’hygiène  de  la  colonne  vertébrale  constitue,  dit  Bouvier,  une  partie 
importante  de  l’éducation  physique  des  enfants.  Elle  consiste  à  éloigner 
les  causes  de  déviation  spinale,  à  placer  le  rachis  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  son  développement  en  ligne  droite.  Elle  est  particuliè¬ 
rement  nécessaire  s’il  existe  une  prédisposition  comme  à  la  scoliose,  dans 
le  cas  de  faiblesse  de  constitution,  de  croissance  disproportionnée  avec 
l’état  des  forces  après  les  maladies  longues. 

La  nécessité  des  mouvements  musculaires  fréquents  et  multipliés  dans 
l’enfance  est  universellement  sentie.  La  direction  que  l’on  donnera  aux 
mouvements  dans  tous  les  instants  où  ce  sera  possible  devra  tendre  à 
procurer  ce  qu’on  appelle  un  bon  maintien,  devra  habituer  les  muscles 
extenseurs  de  la  tête  et  du  rachis  à  agir  avec  une  force  convenable, 
devra  équilibrer  à  droite  et  à  gauche  l’action  de  ces  muscles  et  de  ceux 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Deux  écueils  sont  à  éviter  dans  cette  hygiène  particulière  des  attitudes 
et  des  mouvements  :  il  ne  faut  pas  pousser  les  unes  jusqu’à  une  contrainte 
sensible,  ni  les  autres  jusqu’à  un  excès  dangereux.  On  doit  propor¬ 
tionner  les  mouvements  à  l’état  des  forces,  et,  sous  prétexte  de  fortifier 
les  muscles,  ne  pas  les  exposer  à  des  efforts  outrés  capables  de  nuire  à 
leurs  facultés  contractiles. 

IV.  Contre-indications  de  la  gymnastique.  —  La  connais¬ 
sance  des  effets  physiologiques  du  mouvement  nous  permet  de  tracer  en 
quelques  mots  les  contre-indications  de  la  gymnastique.  Autant  nous  con¬ 
sidérons  les  exercices  bien  dirigés  comme  pouvant  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  prévenir  le  développement  de  la  phthisie  par  les  raisons  que 
nous  avons  énoncées  plus  haut,  autant  nous  pensons  qu’ils  doivent  être 
proscrits  lorsque  le  poumon  est  devenu  le  siège  des  lésions  qu’y  déter¬ 
mine  la  tuberculose. 
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Nous  pensons  également  que  tout  organe  où  se  développe  une  phleg- 
masie  ne  doit  plus  être  mis  en  jeu  par  la  fonction  à  laquelle  il  est  affecté, 
que  le  repos  est  le  meilleur  des  auxiliaires  de  la  thérapeutique  dans  les 
maladies  inflammatoires. 

Certaines  affections,  telles  que  les  maladies  du  cœur,  les  hémorrhagies 
et  surtout  l’hémorrhagie  cérébrale,  sont  des  contre-indications  formelles 
à  la  pratique  des  exercices  gymnastiques,  de  quelque  nature  qu  ils 
soient.  Nous  avons  dit  les  effets  utiles  du  traitement  des  déviations  de  la 
colonne  vertébrale  par  la  gymnastique  ;  mais,  en  terminant,  nous  croyons 
devoir  insister  sur  ce  fait  que  ce  traitement  n’est  indiqué  qu’au  début 
de  la  maladie  ;  plus  tard,  quand  la  lordose  lombaire,  par  exemple,  est 
devenue  permanente,  conséquemment  aux  changements  anatomiques 
qui  se  produisent  dans  le  rachis,  les  exercices  sont  loin  d’être  aussi 
efficaces  ;  ils  peuvent  même  nuire  en  déterminant  une  courbure  dorsale 
dirigée  en  sens  contraire  de  la  courbure  des  lombes,  et  ajoutant  une 
cyphose  à  la  lordose. 
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HABITUS  EXTÉRIEUR.  —  Le  terme  habitus  extérieur  ou  habi¬ 
tude  extérieure  est  employé  pour  désigner  toutes  les  parties  extérieures 
du -corps,  considérées  en  masse  et  sans  entrer  dans  aucun  détail,  «  L’ha¬ 
bitus,  dit  Wagner,  est  l’expression  extérieure  de  la  constitution.  »  11  résulte 
de  cette  définition  qu’il  existe  un  habitus  physiologique,  variable  suivant 
les  individus,  et  dont  les  variations  dépendent  du  tempérament ,  de  la 
constitution  et  des  modifications  apportées  dans  l’organisme  par  les  pro¬ 
fessions,  les  climats,  les  habitudes  hygiéniques  de  toutes  sortes.  La  ma¬ 
ladie  imprime  à  l’habitus  physiologique  des  altérations  plus  ou  moins 
profondes,  dont  l’ensemble  constitue  l'habitus  morbide,  et  de  même  qu’il 
existe  plusieurs  types  dans  l’état  de  santé,  on  trouve  en  pathologie  des 
types  multiples  et  variés  qui  servent  à  caractériser  les  maladies  des  divers 
appaieils;  c’est  ainsi  que  la  diathèse  tuberculeuse,  les  affections  orga¬ 
niques  du  cœur,  les  maladies  utérines  impriment  à  l’enGenible  des  parties 
extérieures  des  modifications  qui  permettent  d’établir  des  habitus  car¬ 
diaque,  tuberculeux,  utérin.  11  en  est  de  même  de  beaucoup  d’autres  états 
morbides  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu’à  toute  maladie 
corresponde  un  habitus  particulier  ;  beaucoup  d’affections  locales  en  sont 
dépourvues;  parmi  les  maladies  générales,  plusieurs  apportent  dans  l’or¬ 
ganisme  des  modifications  apparentes  analogues  à  une  certaine  période 
de  leur  évolution;  elles  ont  par  suite  un  habitus  commun,  nous  citerons 
comme  exemple  les  maladies  qui  conduisent  à  la  cachexie,  aussi  décri¬ 
rons-nous  un  habitus  cachectique. 

D’autre  part,  avant  de  déterminer  la  cachexie,  une  maladie  peut  présenter 
pendant  longtemps  une  habitude  extérieure  qui  lui  soit  propre  ;  dans  les 
affections  du  cœur,  par  exemple ,  un  malade  peut  avoir  successivement 
l’habitus  cardiaque  et  l'habitus  cachectique. 

L’habitus  extérieur  d’une  maladie  n’est  jamais  constitué  par  un  seul 
symptôme  quelque  important  qu’il  soit,  pour  qu’on  puisse  dire  d’un  indi¬ 
vidu  qu’il  a  l’habitus  de  telle  ou  telle  maladie,  il  est  nécessaire  qu’il  offre 
à  l’œil  de  l’observateur  un  appareil  symptomatique  plus  ou  moins  com¬ 
plexe.  Quels  sont  donc  les  symptômes  qui  sont  compris  dans  l’habitude 
extérieure?  La  plupart  des  pathologistes  décrivent  sous  ce  titre  les  modi¬ 
fications  de  l’attitude,  du  volume  du  corps,  de  la  coloration  de  la  peau, 
des  sécrétions  cutanées,  —  les  éruptions,  les  plicatures,  les  tumeurs  di¬ 
verses,  —  les  changements  que  la  maladie  apporte  dans  la  température 
et  dans  l’état  des  forces.  La  définition  qui  vient  d’être  donnée  est  en  con¬ 
tradiction  avec  une  semblable  manière  de  faire  ;  englober  dans  l’habitus 
extérieur  des  phénomènes  morbides  aussi  nombreux  et  aussi  disparates, 
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c’est  tomber  dans  une  confusion  inextricable  et  enlever  tout  sens  précis 

au  langage  médical. 

L’habitus  morbide  est  l’expression  extérieure  de  la  maladie,  il  est  con¬ 
stitué  par  Vensemble  des  modifications  apparentes  que  le  mal  a  apporté 
dans  les  parties  extérieures  du  corps;  c’est  principalement  avec  le  sens  de 
la  vue  que  le  médecin  apprécie  l’habitus,  par  conséquent,  tous  les  symp¬ 
tômes  qui  né  frappent  pas  le  regard,  tous  ceux  dont  l’appréciation  néces¬ 
site  l’emploi  des  instruments  de  physique,  doivent  en  être  exclus  ;  c’est 
pour  cette  raison  que  dans  cet  article  il  ne  sera  pas  question  de  la  tempéra¬ 
ture,  dont  l’étude  sera  faite  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  Je  passerai 
aussi  sous  silence  les  éruptions,  les  tumeurs  qui  nefont  partie  que  dansUne 
mesure  très-restreinte  dè  l’habitude  extérieure;  l’état  des  forces  n’inter¬ 
vient  que  comme  modificateur  de  l’attitude,  il  en  sera  souvent  question 
dans  le  cours  de  ce  travail,  mais  je  ne  me  propose  pas  d’en  faire  une 
étude  spéciale. 

En  somme,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  malade,  le  premier 
jugement  qu’on  en  porte  est  tiré  principalement  de  l’attitude,  de  l’état 
d’amaigrissement  ou  d’embonpoint,  de  la  coloration  de  la  peau,  du  faciès 
et  de  la  conformation  apparente  du  corps,  soit  dans  la  totalité,  soit  dans 
un  de  ses  principaux  segments  ;  ce  sont  ces  phénomènes  morbides  qui 
constituent  au  premier  chef  l’habitude  extérieure  :  nous  commencerons  ■ 
parleur  étude,  puis  nous  ferons  celle  des  principaux  types  d’habitus.  Les 
descriptions  qui  vont  suivre  se  complètent  mutuellement  ;  dans  certains 
paragraphes,  des  omissions  ont  été  faites,  puis  réparées  dans  d’autres , 
afin  d’éviter  autant  que  possible  des  répétitions  dont  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  se  défendre  absolument  dans  un  travail  sur  un  semblable  sujet  à 
limites  peu  précises. 

1.  Étude  des  divees  symptômes  constituant  l’habitus 
morbide.  —  A.  Modifications  de  l’attitude.  —  En  santé,  l’attitude  est 
libre  et  aisée  pendant  la  veille  ;  pendant  le  sommeil,  le  corps  repose  le 
plus  habituellement  sur  le  côté  droit,  les  membres  étant  légèrement  flé¬ 
chis  :  ces  positions  sont  souvent  modifiées  parla  maladie,  et  d’une  manière 
générale,  on  peut  dire  que  plus  l’attitude  s’éloigne  de  l’état  normal,  plus 
l’affection  est  grave.  On  doit  considérer  l’attitude  dans  la  station  verti¬ 
cale  et  dans  la  position  horizontale  ;  cette  dernière  variété  porte  le  nom 
de  décuhitus ,  elle  est  de  beaucoup  la  plus  importante  ;  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies,  en  effet,  la  déperdition  des  forces  est  assez  rapide 
pour  obliger  bientôt  le  malade  à  rester  couché.  L’étude  du  décubitus  a 
été  déjà  faite  dans  ce  dictionnaire  {voy.  Décdbitus),  je  n’ai  rien  d’impor¬ 
tant  à  ajouter.  Dans  la  station  verticale,  que  le  malade  marche  ou  reste 
immobile,  l’attitude  offre  souvent  des  particularités  utiles  à  connaître  pour 
le  diagnostic  de  quelques  affections  ;  signalons  l’attitude  des  sujets  at¬ 
teints  de  paralysis  agitans  ;  selon  l’expression  de  M.  Duchenne,  on  croi¬ 
rait  ces  malades  empalés  tant  il  y  a  de  fixité  et  de  raideur  dans  la  posi¬ 
tion  du  tronc  et  de  la  tête:  rappelons  encore  que  les  individus  atteints  de 
luxation  congénitale  des  fémurs,  rejettent  leur  corps  en  arrière  pour  aug- 
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menter  la  solidité  de  la  station,  et  prennent  une  situation  vacillante  assez 
analogue  à  celle  des  chiens  qu’on  fait  tenir  sur  les  pattes  de  derrière. 
Personne  n’ignore  que,  dans  le  tétanos,  la  courbure  arquée  du  corps  dans 
telle  ou  telle  direction  caractérise  certaines  variétées  dites  opisthotonos, 
emprosthotonos  et  pleurosthotonos.  Un  des  phénomènes  essentiels  de  la 
catalepsie  est  la  possibilité  pour  le  malade  de  pouvoir  garder  indéfiniment 
l’attitude  qu’on  lui  a  donné ,  quelque  bizarre  et  fatigante  qu’elle  soit. 
Toutes  les  maladies  convulsives,  ou  avec  ataxie  des  mouvements,  ou  carac¬ 
térisées  par  des  tremblements  étendues  comme  la  chorée,  l’épilepsie, 
l’ataxie  locomotrice,  la  sclérose  en  plaques,  l’intoxication  mercurielle, 
apportent  dans  l’attitude,  principalement  pendant  la  marche,  des  troubles 
très-nombreux  et  très-variables  qui  ont  leur  valeur  diagnostique  ;  on  peut 
en  dire  autant  des  affections  accompagnées  de  paralysies  occupant  une 
notable  portion  des  corps,  telles  que  l’hémiplégie,  la  paraplégie,  et  de 
celles  qui  déterminent  des  atrophies  musculaires  étendues  comme  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive,  les  paralysies  amyotrophiques  consécutives 
aux  maladies  aiguës.  Ce  serait  s’exposer  à  des  répétitions  fastidieuses  que 
de  décrire  ici  l’attitude  propre  à  ces  diverses  affections,  je  renvoie  le  lec¬ 
teur  aux  articles  spéciaux  qui  leur  sont  destinés  (Ataxie  locomotrice, 
Atrophie  mdscdlaibe  progressive,  etc.). 

B.  Modifications  dans  le  volume  du  corps.  —  Pour  juger  les  modifica¬ 
tions  que  la  maladie  a  produites  dans  le  volume  du  corps,  il  est  indispen¬ 
sable  que  l’observateur  se  renseigne  sur  l’état  habituel  d’embonpoint  ou 
de  maigreur;  rien  n’est  en  effet  plus  variable  que  le  volume  du  corps  en¬ 
visagé  chez  chaque  individu  dans  l’état  de  santé  ;  dans  cet  article,  il  ne 
sera  question  que  des  changements  relatifs  déterminés  par  la  maladie. 

Ces  changements  se  rapportent  à  l’augmentation  ou  à  la  diminution 
de  volume. 

L’augmentation  de  volume  est  générale  ou  partielle,  elle  peut  dé¬ 
pendre  de  causes  diverses,  parmi  lesquelles  nous  citerons  ;  1“  l’accumula¬ 
tion  du  tissu  adipeux  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire:  polysarcie;  2“  l’é¬ 
panchement  de  sérosité  dans  ces  mêmes  parties  ou  les  cavités  que  forme 
ce  tissu  :  hydropisies  diverses;  3°  l’épanchement  de  gaz  :  emphysème 
sous-cutané;  4°  la  congestion  sanguine,  lés  exsudations  diverses,  l’hyper¬ 
plasie  et  l’hypertrophie  des  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  la 
constitution  des  tissus  ;  les  formations  anomales  d’éléments  embryon¬ 
naires,  de  leucocytes  ;  ces  diverses  modalités  anatomiques  donnent  lieu  à 
un  développement  exagéré  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  corps,  c’est  ce 
qu’on  observe  dans  la  turgescence  générale  du  début  des  pyrexies,  dans 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne,  dans  les  érysipèles  et 
les  phlegpions  diffus,  dans  l’éléphantiasis,  etc.  (voy.  les  mots  Emphysème, 
Fièvre,  Hydropisies,  Polysarcie,  elc.j 

La  diminution  du  volume  du  corps  est  constituée  presque  toujours 
par  l’amaigrissement  ;  dans  le  stade  de  frisson  des  fièvres  intermittentes 
on  voit  cependant  le  corps  diminuer  de  volume  d’une  manière  passagère 
par  le  fait  de  la  contraction  des  capillaires  cutanées  et  du  refoulement  du 


150  HABITUS  EXTÉRIEUR. — modifications  dans  la  coloeation  de  la  peau. 
sang  dans  les  parenchymes,  c’est  là  un  fait  exceptionnel.  Dans  la  plupart 
des  autres  maladies,  il  se  produit  un  amaigrissement  qui  résulte  le  plus 
souvent  d’un  défaut  d’équilibre  entre  les  recettes  et  les  dépenses;  d’un 
côté  l’alimentatien  est  insuffisante  ou  presque  nulle  et  les  aliments  sont  mal 
élaborés,  de  l’autre  la  consomption  fébrile,  les  hémorrhagies,  les  évacua¬ 
tions  excessives  pour  diverses  voies  (diarrhées ,  suppurations  abon¬ 
dantes,  etc.),  font  subir  à  l’organisme  des  déperditions  anomales  qu’il 
ne  peut  réparer.  Les  affections  du  système  nerveux  qui  envahissent  les 
parties  où  l’on  a  placé  les  centres  trophiques,  ont  une  action  toute  spé¬ 
ciale  pour  déterminer  l’amaigrissement,  rappelons  celui  qui  se  produit 
dansl’atrophie  musculaire  progressive  et  dans  la  myélite  des  cornes  anté¬ 
rieures  qui  donne  lieu  aux  états  morbides  désignés  sous  le  nom  de  para¬ 
lysie  infantile  et  de  paralysie  générale  spinale. 

Ce  sont  surtout  les  maladies  chroniques  qui  produisent  la  maigreur  et 
la  font  arriver  jusqu’au  marasme;  la  phthisie  pulmonaire,  la  diabète,  le 
cancer,  notamment  celui  des  voies  digestives,  ont  une  influence  marquée. 
Mais  il  n’est  pas  indispensable  que  la  maladie,  soit  de  très-longue  durée 
pour  qu’un  amaigrissement  considérable  ait  lieu  ;  dans  le  choléra  asia¬ 
tique  avec  évacuations  abondantes,  il  survient  au  bout  de  quelques  heures; 
certaines  fièvres  typhoïdes  déterminent  un  marasme  effrayant.  Dans  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels,  la  maigreur  précède  l’apparition  des  symptômes 
propres  à  la  maladie,  c’est  ce  que  l’on  voit  dans  certaines  tuberculisations 
latentes,  dans  certains  cancers,  aussi  doit-on  craindre  une  altération  pro¬ 
fonde  de  l'organisme  quand,  indépendamment  de  toute  cause  appréciable, 
on  voit  survenir  une  diminution  marquée  de  l’embonpoint.  Il  est  cepen¬ 
dant  une  circonstance  où  l’amaigrissement  doit  être  considéré  comme  un 
signe  favorable,  c’est  à  la  fin  des  maladies  aiguës,  quand  se  déclare  la 
convalescence,  et  que  tombe  la  tuméfaction  des  tissus  qui  coïncide  avec  la 
fièvre. 

C.  Modifications  dans  la  fermeté  des  chairs.  —  La  fermeté  des  chairs 
est  un  signe  de  bonne  santé  et  coïncide  toujours  avec  un  certain  degré 
d’embonpoint,  elle  diminue  avec  ce  dernier  dans  la  convalescence  et  sur¬ 
tout  dans  les  maladies  chroniques.  Un  des  caractères  de  la  scrofule  et  des 
cachexies  est  constitué  par  la  flaccidité  des  chairs;  celle-ci  est  appré¬ 
ciable  par  la  vue  et  par  le  toucher,  les  tissus  sont  mous  ,  facilement  dé- 
pres.sibles  et  si  l’on  vient  à  pincer  la  peau  dans  une  assez  grande  étendue, 
le  pli  qui  résulte  de  ce  pincement  s’efface  avec  une  grande  lenteur. 

D.  Modifications  dans  la  coloration  de  la  peau.  —  Ces  modifications 
sont  nombreuses  et  très-importantes,  je  ne  ferai  que  les  énumérer  ici, 
attendu  que  chacune  d’elle  se  trouve  décrite  complètement  dans  cet  ou¬ 
vrage,  je  renvoie  aux  mots  Cachexie,  Cancer,  Chlorose,  Chromhvdrose,  Cya¬ 
nose,  Ictère,  Maladie  bronzée,  etc. 

Dans  quelques  affections  légères,  la  peau  ne  change  pas  de  couleur,  et 
l’on  peut  dire  en  général  que  la  conservation  de  la  teinte  habituelle  est  un 
bon  signe  ;  mais  le  plus  souvent  la  maladie  amène  des  changements  plus 
ou  moins  prononcés.  Ces  modifications  peuvent  se  rapporter  à  cinq 
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chefs  principaux  ;  1°  la  peau  est  décolorée,  le  teint  est  blanc  et  pâle; 
2°  elle  se  colore  en  jaune;  5“  elle  est  terreuse,  noirâtre,  bronzée;  4“  elle 
prend  une  coloration  rouge  ;  5°  elle  devient  bleue. 

1"  Peau  décolorée  ;  teint  blanc,  pâle.  —  Tous  les  états  morbides  qui 
causent  une  diminution  des  globules  rouges  du  sang  ou  des  troubles  de  la 
nutrition  générale,  engendrent  la  pâleur  de  la  peau.  L’alimentation  insuf- 
iisante,  la  vie  dans  un  air  qui  n’est  pas  assez  riche  en  oxygène,  la  priva¬ 
tion  de  la  lumière  solaire,  les  veilles  prolongées,  les  fatigues  et  les  excès 
de-tous  genres  sont  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  amènent  ra¬ 
pidement  la  décoloration  du  tégument  externe.  Les  hémorrhagies  agissent 
avec  une  rapidité  encore  plus  grande  ;  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës,  fébriles,  la  peau  est  d’une  pâleur  très-accentuée.  La  plupart  des 
maladies  chroniques,  surtout  celles  qui  sont  accompagnées  de  déperdi¬ 
tions  abondantes,  telles  que  diarrhées,  vomissements  ou  suppuration  ex¬ 
cessifs,  les  maladies  diathésiques  à  une  certaine  période  de  leur  évolution, 
quelques  empoisonnements,  les  intoxications  plombiques  et  hydrargy- 
riques  notamment,  ont  pour  effet  de  rendre  le  teint  pâle  et  décoloré.  Le 
rhumatisme  articulaire  aigu  paraît  déterminer  une  destruction  exagérée 
des  globules  sanguins  qui  s’accuse  chez  les  malades  par  la  pâleur  des 
tissus.  Il  est  quelques  maladies  aiguës  fébriles  où  la  décoloration  du  visage 
est  observée  exceptionnellement  et  doit  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes. 
Je  veux  parler  de  certains  cas  d’angine  couenneuse,  de  fièvre  typhoïde  à 
forme  ataxique  et  d’affections  cérébrales.  Il  faut  encore  rappeler  la  pâleur 
de  la  syncope  et  celle  qui  suit  l’attaque  épileptique,  cette  dernière  constitue 
souvent  un  excellent  signe  pour  le  diagnostic. 

2”  Coloration  jaune.  —  Cette  coloration  peut  exister  à  tous  les  degrés 
depuis  les  teintes  jaunâtres  les  plus  légères  jusqu’à  la  couleur  jaune  de  la 
nuance  la  plus  foncée.  On  l’observe  tantôt  seule,  tantôt  associée  à  d’autres 
teintes,  surtout  aux  teintes  pâle  et  terreuse,  on  a  ainsi  des  colorations 
mixtes  qui  caractérisent  la  cachexie  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  maladie  qui 
l’ait  engendrée  (voy.  Cachexie),  quand  la  peau  est  franchement  colorée  en 
jaune,  on  se  trouve  en  présence  d’un  ictère.  La  description  détaillée  de 
l'ictère  devant  être  faite  plus  loin,  je  me  contente  de  rappeler  ici  que  la 
teinte  jaune  des  surfaces  cutanée  et  muqueuse  est  due,  tantôt  à  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  de  la  m.atière  colorante  de  la  bile  [ictère  biliphéique) , 
tantôt  à  la  présence  dans  le  plasma  delà  matière  colorante  des  globules 
(ictère  hémaphéique  de  Gubler,  voy.  Ictère). 

3“  Coloration  terreuse,  noirâtre,  bronzée.  —  Il  s’én  faut  de  beaucoup 
que  la  peau  ait  une  égale  blancheur  chez  tous  les  sujets  ;  chez  quelques 
individus  très-bruns,  les  téguments  présentent  une  teinte  foncée  qui  est  com¬ 
plètement  physiologique.  La  vie  au  grand  air,  l’exposition  à  un  soleil  ar¬ 
dent  exagèrent  la  coloration  brune  de  la  peau,  à  tel  point  qu’on  pourrait 
parfois  commettre  une  erreur  et  croire  à  un  état  pathologique. 

La  maladie  bronzée  ou  maladie  d’.Addison  comprend  parmi  ses  ca¬ 
ractères  principaux,  une  coloration  brunâtre  d’abord  partielle,  puis  plus 
ou  mcins  générale  [voy.  Maladie  bronzée).  L’administration  prolongée  du 
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nitrate  d’argent  donne  lieu  à  une  teinte  d’un  gris  ardoisé,  principalement 
accusée  sur  les  parties  exposées  à  la  lumière  {voy.  Argent).  On  observe 
encore  une  couleur  terreuse,  sale  chez  quelques  accouchées,  dans  cer¬ 
taines  phthisies,  dans  les  affections  gangréneuses  et  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  le  miasme  paludéen  {voy.  Mélanémie)  . 

4“  Coloration  bleue.  —  Dans  la  chromhydrose  (voy.  ce  mot),  la  peau 
du  visage,  notamment  celle  des  paupières,  sécrète  une  matière  bleue 
foncée  que  l’on  peut  enlever  par  le  frottement  avec  un  linge  ;  exception¬ 
nellement  cette  sécrétion  se  fait  sur  des  régions  plus  étendues,  sur  la  poi¬ 
trine  et  l’abdomen  par  exemple. 

De  tous  les  symptômes  de  la  cyanose,  le  plus  important  est  la  teinte 
bleuâtre  livide,  quelquefois  presque  noirâtre,  de  la  peau  et  des  muqueuses  ; 
c’est  le  phénomène  capital,  caractéristique  de  cet  état  morbide,  quelle  que 
soit  sa  cause,  qu’il  soit  dû  au  mélange  du  sang  veineux  au  sang  artériel 
ou  qu’il  résulte  de  la  stagnation  du  sang  véineux  dans  les  veinules  de  la  peau 
comme  dans  le  choléra  et  les  affections  organiques  du  cœur  ou  des  pou¬ 
mons  (voy.  Cyanose). 

5“  Coloration  rouge.  —  On  observe  la  coloration  rouge  de  la  peau  à  des 
degrés  très-divers  ;  dans  les  phlegmasies  et.  dans  les  fièvres  à  forme  inflam¬ 
matoire  on  voit  une  teinté  rosée  uniforme,  générale,  principalement  ac¬ 
cusée  sur  le  visage  et  le  tronc  ;  dans  les  fièvres  éruptives,  dans  l’érysipèle, 
dans  les  roséoles  et  les  érythèmes,  la  rougeur  est  beaucoup  plus  foncée  et 
affecte  des  nuances  très-diverses  ;  enfin  la  coloration  rouge  devient  vineuse, 
violacée  et  presque  noire  dans  les  fièvres  éruptives  hémorrhagiques,  dans 
le  purpura  et  le  scorbut.  La  congestion  à  des  degrés  divers  et  la  phleg- 
masie  du  derme  sont  les  conditions  pathogéniques  de  la  coloration  rosée 
et  rouge  des  téguments;  les  teintes  violacées  et  rouge  foncé  tirant  sur  le 
noir,  sont  dues  à  l’extravasation  du  sang  dans  l’épaisseur  de  la  peau  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elles  présentent  alors  souvent  les 
nuances  successives  de  l’ecchymose. 

E.  Faciès.  —  Dans  l’étude  de  l’habitude  extérieure,  la  face  est  une  des 
parties  les  plus  dignes  de  fixer  l’attention  du  médecin.  Depuis  Hippocrate, 
tous  les  pathologistes  ont  compris  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  l’obser¬ 
vation  attentive  de  la  face  ou  faciès^  et  ils  ont  toujours  cherché  à  bien 
connaître  celles  de  ses  modifications  ayant  une  valeur  séméiologique.  La 
maladie  apporte  dans  le  faciès  des  changements  d’autant  plus  marqués, 
qu’elle  est  elle-même  plus  violente  ou  de  plus  longue  durée.  Ces  change¬ 
ments  consistent  dans  des  modifications  de  la  coloration,  du  volume,  de 
la  température  appréciable  au  toucher,  de  l’expression,  de  la  physionomie 
et  enfin  de  la  régularité  des  mouvements  musculaires. 

La  face  participe  à  tous  les  changements  de  coloration  que  nous  avons 
signalés  dans  un  précédent  paragraphe,  c’est  même  sur  elle  qu’ils  sont  sur¬ 
tout  appréciables  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a  été  déjà  dit  au 
sujet  de  la  rougeur,  de  la  pâleur,  de  la  cyanose,  de  l’ictère,  etc.  Il  est  seu¬ 
lement  nécessaire  d’ajouter  quelques  particularités  relatives  à  la  disposi¬ 
tion  des  colorations  morbides.  La  rougeur  et  la  pâleur  du  visage  ne  sont 
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pas  toujours  générales  et  uniformes,  souvent  elles  sont  localisées  ou  très- 
prédominantes  dans  une  région  déterminée  ;  dans  la  pneumonie  par 
exemple,  la  pommette  correspondant  au  côté  malade  se  colore  en  rouge; 
dans  les  maladies  organiques  du  cœur,  la  rougeur  est  disposée  en  arborisa¬ 
tion,  qui  résulte  de  la  réplétion  et  de  la  dilatation  des  veinules  cuta¬ 
nées.  Dans  l’alcoolisme,  tantôt  la  rougeur  offre  les  mêmes  caractères, 
tantôt  elle  est  due  à  un  acné  rosacea,  dans  les  deux  cas,  la  peau  du  nez  est 
fréquemment  son  siège  de  prédilection. 

La  pâleur  de  la  peau  n’est  souvent  franchement  accusée  que  sur  les 
paupières,  les  ailes  du  nez  et  les  lèvres,  cette  disposition  se  remarque  chez 
beaucoup  .de  malades  affectés  d’anémie  ou  de  chlorose,  on  dit  qu’ils  ont 
le  masque  pâle  ;  les  pommettes  contrastent  alors  fréquemment  par  une 
teinte  rosée  brillante.  Il  est  une  pâleur  du  visage  sur  laquelle  il  importe 
d’appeler  l’attention,  parce  qu’elle  indique  un  état  très-grave,  nous  vou¬ 
lons  parler  d’une  teinte  gris  pâle  que  l’on  observe  dans  la  dernière  pé¬ 
riode  de  certains  croups,  dans  quelques  pneumonies  et  congestions  pul¬ 
monaires  très-étendues;  l’hématose  se  fait  mal,  il  y  a  de  l’asphyxie,  et 
cependant  la  face,  au  lieu  de  présenter  la  coloration  violacée  habituelle, 
prend  une  couleur  grise  particulière  qui  a  fait  désigner  cet  état  sous  le 
nom  d’asphyxie  blanche;  il  est  vrai  qu’en  même  temps  la  cyanose  des 
lèvres  et  l’orthopnée  permettent  d’affirmer  l’insuffisance  de  l’hématose. 

L’augmentation  de  volume  de  la  face  dépend  des  causes  que  nous  avons 
déjà  énumérées  en  traitant  de  l’augmentation  du  volume  du  corps.  La 
face  est  turgescente  dans  les  fièvres  à  forme  inflammatoire.  L’inflamma¬ 
tion  de  la  peau  dans  la  variole  et  l’érysipèle  détermine  un  gonflement 
énorme,  surtout  accusé  aux  paupières  et  aux  lèvres  à  cause  de  lalaxitédu 
tissu  cellulaire  qui  s’infiltre  d’un  exsudât  abondant.  Excepté  dans  Tana- 
sarque  aiguë  et  l’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  l’infiltration 
œdémateuse  n’acquiert  pas  à  la  face  des  proportions  considérables;  souvent 
même  l’œdème  est  limité  aux  paupières  ;  il  faut  une  certaine  attention 
pour  ne  pas  le  laisser  passer  inaperçu,  et  cependant  cette  infiltration  cir¬ 
conscrite  peut  suffire  pour  mettre  sur  la  trace  d’une  maladie  de  Bright  qui 
ne  se  révèle  par  aucun  autre  signe  extérieur  bien  apparent. 

L’amaigrissement  de  la  face  n’est  proportionnel  à  l’émaciation  générale 
que  dans  une  certaine  mesure,  il  est  souvent  plus  marqué  sur  cette  partie 
du  corps  que  sur  les  autres  ;  on  doit  attribuer  cette  particularité  au  peu 
d’épaisseur  des  couches  musculaires  qui  permet  aux  os  de  faire  plus  faci¬ 
lement  saillie  et  souvent  aussi  à  la  contraction  des  traits.  Le -faciès  amai¬ 
gri  et  grippé  que  l’on  observe  dans  les  affections  très-douloureuses  de 
l’abdomen,  notamment  dans  la  péritonite  aiguë,  est  dû  à  ces  deux  con¬ 
ditions.  La  diminution  de  volume  de  la  face  peut  être  partielle,  dans  cer¬ 
taines -névrites  du  trijumeau,  on  voit  survenir  une  atrophie  de  toute  la 
moitié  du  visage  correspondant  au  nerf  malade.  Cette  atrophie  porte  sur 
tous  les  tissus,  et  peut  atteindre  un  très-haut  degré. 

La  température  apparente  de  la  face  est  ordinairement  en  rapport  avec 
la  coloration,  la  chaleur  accompagne  la  rougeur,  tandis  que  le  refroidisse- 
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ment  existe  le  plus  souvent  avec  les  teintes  pâle  et  violacée.  L’augmenta¬ 
tion  de  la  chaleur  appréciable  à  la  main  n’indique  pas  toujours  un  état 
fibrile  chez  les  névropathes  et  chez  les  femmes  à  l’époque  de  la  ménopausé, 
la  face  estsouvent  rouge  et  brûlante  sans  qu’il  existe  concurremment  de  la 
fièvre.  Cette  élévation  apparente  de  température  n’a  pas  de  valeur  diagnos¬ 
tique  ou  pronostique  sérieuse.  Il  en  est  autrement  du  refroidissement,  en 
général  c’est  un  phénomène  grave  ;  dans  les  maladies  aiguës  et  surtout 
dans  les  maladies  chroniques,  c’est  un  signe  de  mort  prochaine,  il  coexiste 
ordinairement  avec  le  refroidissement  des  extrémités, 'il  commence  par  le 
nez  et  envhhit  ensuite  peu  à  peu  le  reste  du  visage. 

L’expression  de  la  face  présente  de  nombreuses  variétés  dans  .les  mala¬ 
dies;  on  a  distingué  généralement  quatre  manières  d’être  principales  :  la 
face  vultueuse,  la  face  grippée,  la  face  hippocratique  et  la  stupeur. 

La  face  vultueuse  est  caractérisée  par  la  rougeur  de  la  peau,  la  turges¬ 
cence  des  tissus,  et  par  une  sorte  d’expansion  des  traits,  elle  appartient 
aux  pyrexies  à  forme  inflammatoire  et  aux  phlegmasies  fébriles  ;  la  fièvre 
synoque,  la  fièvre  typhoïde  au  début,  la  fièvre  intermittente  pendant  la 
période  de  chaleur,  les  fièvres  éruptives  dans  certains  cas,  l’érysipèle,  la 
pneumonie,  la  méningite  franche,  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  en 
fournissent  de  nombreux  exemples  ;  c’est  une  pyrexie  essentielle  ou  une 
phlegmasie  que  le  praticien  doit  supposer  lorsqu’il  se  trouve  en  présence 
d’un  malade  ayant  le  faciès  vultueux  et  la  fièvre. 

Dans  la  face  grippée,  les  traits  sont  contractés,  amincis  et  comme  rap¬ 
prochés  de  la  ligne  médiane,  les  rides  et  les  sillons  sont  plus  accusés  que 
de  coutume,  le  visage  semble  rapetissé,  et  la  physionomie  exprime  la 
souffrance,  la  peau  est  pâle,  quelquefois  couverte  d’une  sueur  froide.  Ce 
faciès  est  spécial  aux  affections  abdominales  douloureuses  et  spécialement 
à  la  péritonite  aiguë  et  aux  diverses  espèces  de  coliques. 

Dans  le  fades  hippocratique,  les  traits  sont  retirés  en  arrière  ;  le  nez 
paraît  pointu,  les  yeux  sont  enfoncés  et  ternes,  les  tempes  creuses,  la 
peau  du  front  tendue,  les  lèvres  relâchées  et  pendantes,  les  oreilles  re¬ 
dressées;  le  teint  est  plombé,  la  peau  est  froide,  tantôt  sèche,  tantôt  re¬ 
couverte  d’une  sueur  visqueuse.  Ce  faciès  n’a  aucune  valeur  diagnostique, 
mais  il  annonce  une  mort  prochaine  et  inévitable,  je  dois  dire  cependant 
que  Chomel  avance  que  des  veilles  excessives,  une  abstinence  prolongée  ou 
un  dévoiement  opiniâtre  peuvent  déterminer  accidentellement  et  d’une 
manière  passagère  une  pareille  altération  du  faciès  ;  cette  opinion  de  l’émi¬ 
nent  médecin,  à  laquelle  j’ai  peine  à  souscrire,  n’enlève  rien  à  la  gravité 
du  pronostic  que  doit  faire  porter  la  face  hippocratique;  on  l’observe 
quelques  jours  avant  la  mort  chez  les  sujets  qui  succomhent  à  des  mala¬ 
dies  chroniques  ou  à  des  affections  aiguës  qui  se  sont  prolongées  au  delà 
de  quelques  semaines. 

La  stupeur  est  caractérisée  par  l’hébétude  de  la  physionomie  ;  le  ma¬ 
lade  paraît  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ;  il  ne  réjpond 
point  aux  questions  qu’on  lui  pose,  à  peine  peut-on  obtenir  de  lui  quel¬ 
ques  paroles  incohérentes  ;  les  traits  sont  immobiles,  le  regard  est  vague, 
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les  yeux  se  ferment  involontairement,  comme  si  le  malade  luttait  contre  le 
sommeil.  Ce  faciès  se  trouve  dans  l’idiotie,  dans  quelques  épilepsies  an¬ 
ciennes,  dans  certaines  lièvres  typhoïdes  adynamiques  et  dans  quelques 
congestions  cérébrales  ;  quand  on  l’observe  dans  une  maladie  aiguë,  il 
doit  faire  craindre  que  le  patient  ne  tombe  dans  le  coma,  et  il  indique 
toujours  une  perturbation  profonde  des  fonctions  du  cerveau. 

■  L’expression  naturelle  de  la  face  peut  être  altérée  par  des  troubles  surve¬ 
nus  dans  la  contractilité  musculaire,  les  muscles  se  contractent  d’une 
manière  exagérée  et  spasmodique  dans  les  convulsions  épileptiformes, 
dans  le  tic  douloureux  de  la  face  et  dans  les  tics  involontaires  et  non  dou¬ 
loureux,  dont  certaines  personnes  sont  affectées;  ces  mouvements  convul¬ 
sifs  affectent  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  et  donnent  à  la 
physionomie  un  caractère  grimaçant  fort  désagréable. 

Les  paralysies  diverses  qui  affectent  les  muscles  de  la  face,  apportent 
dans  la  physionomie  des  modifications  particulières.  L’hémiplégie  faciale 
{voy.  ce  mot)  par  la  disparité  qui  existe  entre  les  deux  côtés  du  visage, 
donne  au  visage  une  expression  toute  spéciale.  La  paralysie  des  nerfs 
moteurs  de  l’œil  en  déterminant  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  du 
strabisme  et  des  troubles  dans  la  contraction  pupillaire  modifie  grande¬ 
ment  la  physionomie.  Ces  akinésies  fournissent  d’excellents  éléments  de 
diagnostic  pour  arriver  à  la  connaissance  des  maladies  de  l’encéphale  ou 
des  nerfs  crâniens. 

Indépendamment  de  ces  types  principaux ,  le  faciès  présente  encore 
quelques  variétés  qu’il  est  nécessaire  de  signaler  ;  dans  la  folie,  il  peut 
avoir  une  expression  égarée  peu  en  rapport  avec  les  objets  environnants, 
et  sans  qu’il  y  ait  d’ailleurs  de  la  stupeur  ;  —  une  tristesse  profonde  et 
habituelle  est  peinte  sur  le  visage  des  mélancoliques  et  des  malades  at¬ 
teints  d’une  affection  organique  des  voies  digestives  ;  —  une  physionomie 
toujours  souriante  annonce  un  dérangement  mental  ;  enfin  il  existe  dans 
certains  délires  un  rire  involontaire  et  convulsif,  accompagné  de  grince¬ 
ments  de  dents,  quia  été  appelé  rire  sardonique.  L’exophthalmie  et  la  dila¬ 
tation  de  la  pupille  apportent  encore  dans  l’expression  de  la  face  des  mo¬ 
difications  remarquables.  Il  suffit  de  rappeler  d’une  part  le  faciès  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  goitre  exophthalmique,  de  tumeur  ou  de  phlegmon  de 
l’orbite  ;  de  l’autre,  l’aspect  que  donne  à  la  physionomie  la  dilatation 
pupillaire  dans  les  amauroses,  dans  les  maladies  cérébrales  avec  compres¬ 
sion  du  cerveau,  dans  les  affections  vermineuses  et  dans  les  cachexies. 

.  Ajoutons  enfin  que  le  faciès  peut  être  modifié  par  des  éruptions  de 
nature  diverse,  par  des  déformations  dues  aux  tumeurs  des  fosses  nasales 
et  du  sinus  maxillaire,  par  l’écoulement  permanent  des  larmes  ou  du 
mucus  nasal  dans  Tes  catarrhes  de  la  conjonctive  et  de  la  pituitaire,  ou 
dans  l’oblitération  des  voies  lacrymales,  par  la  chute  totale  ou  partielle  des 
cheveux,  des  poils  des  sourcils  et  de  la  barbe,  comme  on  L’observe  dans 
certaines  affections  parasitaires  et  dans  la  syphilis  et  par  beaucoup  d’autres 
conditions  peu  importantes  que  nous  omettons  à  dessein,  telles  que  la 
longueur  exagérée  des  cils,  la  sécheresse  des  lèvres,  les  rides,  etc. 


156 


HABITUS  EXTÉRIEUR.  —  principaux  types. 


F.  Conformation  apparente  du  corps  dans  sa  totalité  oü  dans  ses 
PRINCIPAUX  segments.  —  La  maladie  détermine  fréquemment  des  vices  de 
conformation,  qui  impriment  à  l’habitus  des  caractères  particuliers.  La 
déformation  du  squelette  dans  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie  permet  de 
reconnaître  ces  maladies  à  distance  ;  il  en  est  de  même  des  déviations  ver¬ 
tébrales  de  la  scoliose,  des  gibbosités  du  inal  de  Pott.  Le  volume  énorme 
de  la  tête  des  hydrocéphales  s’ajoutant  au  faciès  inintelligent  de  ces  ma¬ 
lades,  met  de  prime  abord  sur  la  voie  du  diagnostic.  Une  poitrine  étroite, 
des  clavicules  saillantes,  une  taille  élancée,  des  doigts  en  massue  annon¬ 
ceront  une  grande  prédisposition  à  la  pbthsie  pulmonaire.  Une  poitrine 
globuleuse,  arrondie,  est  spéciale  aux  emphysémateux.  Une  hypertrophie 
énorme  d’un  membre  inférieur,  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  per¬ 
mettra  d’affirmer  l’existence  d’un  éléphantiasis.  Rappelons  encore  les 
déformations  si  caractéristiques  de  l’atrophie  musculaire  progressive,  de 
la  paralysie  infantile  et  de  la  paralysie  générale  spinale.  Cette  rapide  énu¬ 
mération  suffit  pour  démontrer  combien  l’habitus  extérieur  est  modifié 
par  les  déformations  pathologiques,  et  combien  ces  modifications  sont 
.utiles  pour  arriver  à  la  connaissance  des  maladies. 

II.  Principaux  types  de  l’haMtus  extérieur. —  Il  n’entre  pas 
dans  mon  plan  de  donner  ici  une  description  même  très-sommaire  des  nom¬ 
breuses  variétés  de  l’habitude  extérieure,  ce  serait  vouloir  dépasser  de 
beaucoup  les  limites  de  ce  travail,  le  lecteur  trouvera  au  surplus  un  exposé 
détaillé  de  la  question  dans  la  description  de  chaque  maladie  ;  je  me  pro¬ 
pose  seulement  d’étudier  quelques  types  communs  à  des  groupes  d’états 
morbides.  Cette  étude  montrera  toutes  les  ressources  que  le  clinicien  peut 
trouver  dans  l’examen  attentif  de  l’habitus  extérieur. 

Les  pathologistes  ont  tenté  d’établir  que  les  diverses  maladies  d’un  or¬ 
gane  déterminaient  dans  les  parties  extérieures  des  modifications  analo¬ 
gues,  qu’il  existait  par  exemple  un  habitus  spécial  pour  les  affections  cé¬ 
rébrales  ou  pour  les  maladies  cardiaques.  Cette  manière  de  voir  n’est  vraie 
que  jusqu’à  un  certain  point  ;  sans  doute  on  trouve  dans  l’attitude,  dans 
la  coloration  de  la  peau,  dans  le  faciès  des  caractères  communs  à  plusieurs 
maladies  d’un  même  organe;  mais  il  faut  se  garder  de  trop  généraliser, 
l’observation  démontre  que  la  nature  du  mal,  son  acuité  ou  sa  chronicité 
peuvent  faire  varier  dans  une  large  mesure  l’habitus  extérieur.  Si  on  exa¬ 
mine  en  effet  l’influence  des  maladies  du  cceur,  par  exemple,  on  reconnaît 
que  les  affections  aiguës  et  inflammatoires  de  cet  organe,  donnent  au  ma¬ 
lade  un  aspect  très-différent  de  celui  déterminé  par  les  maladies  chro¬ 
niques  ;  quelle  analogie  y  a-t-il  entre  l’habitus  d’un  individu  atteint  d’une 
endocardite  ulcéreuse  et  celui  d’un  sujet  affecté  d’un  rétrécissement  mi¬ 
tral  ?  Mais  cette  réserve  faite,  il  n’est  pas  moins  vrai  que  le  médecin  en 
arrivant  près  d’un  malade,  peut  du  premier  coup  d’œil  reconnaître  sou¬ 
vent  quel  est  l’organe  lésé  ;  cette  faculté  d’appréciation  a  été  désignée  sous 
le  nom  de  coup  d’œil  médical;  elle  résulte  d'une  appréciation  sûre  des 
divers  symptômes  fournis  par  l’habitus  extérieur;  il  est  donc  utile  de  dé¬ 
crire  quelques  types 'principaux.  Les  types  qu’il  semble  le  plus  judicieux 
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d’adiiiellre|Sont  les  types  cérébraux,  cardiaques,  pulmonaires,  abdomi¬ 
naux,  utérin  et  cachectique. 

A.  Habitus  cérébbal.  —  Bien  que  toutes  les  maladies  cérébrales  modi¬ 
fient  l’habitude  extérieure  par  des  troubles  du  mouvement  et  de  l’intelli¬ 
gence,  on  ne  peut  cependant  dire  qu’il  existe  un  habitus  cérébral  unique; 
on  a  décrit  plusieurs  types  dont  les  principaux  sont  le  type  délirant,  le 
type  comateux  et  le  type  paralytique. 

Le  type  délirant  est  caractérisé  par  une  agitation  incessante  qui  mo¬ 
difie  à  tout  instant  l’attitude,  par  un  faciès  vultueux  et  égaré,  par  une 
loquacité  souvent  extrême,  par  la  coloration  rouge  de  la  peau  qui  est  en 
même  temps  couverte  de  sueur,  et  par  la  perte  plus  ou  moins  complète 
de  l’intelligence;  ce  type  appartient  aux  maladies  aiguës,  congestives  ou 
phlegmasiques  avec  excitation. 

Le  type  comateux  succède  fréquemment  au  type  délirant,  mais  souvent 
aussi  il  est  primitif.  Ici  l’agitation  a  fait  place  à  upe  prostration  com¬ 
plète,  les  membres  sont  dans  la  résolution,  le  décubitus  est  horizontal  et 
dorsal,  le  faciès  exprime  la  stupeur  la  plus  profonde,  le  sentiment  est 
aboli,  les  pupilles  sont  dilatées  et  fréquemment  un  des  côtés  du  corps  est 
frappé  de  paralysie. 

Le  type  paralytique  est  surtout  caractérisé  par  l’attitude  que  prennent 
les  malades  frappés  d’hémiplégie.  Le  bras  et  l’épaule  paralysés  sont  pen¬ 
dants  ou  soutenus  par  la  main  du  côté  opposé,  la  jambe  traîne  pendant 
la  marche.  Le  faciès  a  l’expression  étrange  qui  résulte  de  l’immobilité 
d’un  des  côtés  du  visage,  il  exprime  le  plus  souvent  la  tristesse,  mais 
quelquefois  aussi  une  gaieté  que  rien  ne  justifie.  L’intelligence  est  dimi¬ 
nuée.  Quelques  malades  ont  du  tremblement  de  la  tête  et  des  membres 
ou  de  la  titubation  pendant  la  marche  ;  quelques  autres  sont  affectés 
d’une  paralysie  très-circonscrite  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  on  remarqué 
du  strabisme,  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  la  dilatation  de  la  pu¬ 
pille. 

Toutes  les  maladies  dans  lesquelles  il  se  produit  une  compression  du 
cerveau,  certaines  congestions  et  anémies  cérébrales  donnent  lieu  à  l’ha¬ 
bitus  comateux.  L’habitus  paralytique  indique  des  lésions  limitées  occu¬ 
pant  soit  une  région  circonscrite  d’un  hémisphère,  soit  des  parties  mul¬ 
tiples  de  l’encéphale.' 

B.  Habitus  cardiaque.  —  J’ai  déjà  appelé  l’attention  sur  les  variations 
de  l’habitude  extérieure  suivant  que  les  maladies  du  cœur  sont  aiguës  ou 
chroniques  ;  les  maladies  aiguës  n’ont  pas  d’habitus  qui  leur  soit  propre. 
Parmi  les  maladies  chroniques,  il  est  un  groupe  comprenant  les  lésions 
d’orifice  eî  l’hypertrophie,  dans  lequel  l’aspect  extérieur  du  malade  est 
habituellement  le  suivant  :  il  y  a  peu  de  changement  dans  l’état  d’em¬ 
bonpoint  du  corps  ;  le  faciès  est  généralement  congestionné,  d’un  rouge 
vif  ou  d’une  teinte  vineuse  ;  les  lèvres  sont  livides  ;  les  veinules  de  la 
peau  et  des  conjonctives  sont  dilatées.  Dans  une  période  plus  avancée  de 
ces  affections,  la  face  devient  bouffie,  d’une  teinte  jaune,  cireuse  ;  les 
veines  du  cou  sont  dilatées,  plus  flexueuses  que  de  coutume  et  parfois 
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elles  sont  le  siège  de  battements  décrits  sous  le  nom  de  pouls  veineux. 
Il  y  a  de  l’œdème  des  extrémités  inférieures;  le  ventre  est  volumineux. 
Le  décubitus  horizontal  ne  peut  être  gardé,  les  malades  conservent  la  po¬ 
sition  demi-assise  et  reposent  sur  de  nombreux  oreillers.  Cette  habitude 
extérieure  caractérise  une  maladie  du  cœur,-  mais  n’en  précise  ni  la  na¬ 
ture  ni  le  siège. 

C.  Habitus  pulmonaire.  —  Toutes  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  qui  apportent  une  gêne  notable  à  la  respiration  sont  caractérisées 
par  certaines  modilications  du  faciès  qui  leur  sont  communes.  Tous  les 
muscles  inspirateurs  de  la  face  entrent  en  action  et  déterminent  la  dila¬ 
tation  des  ailes  du  nez,  l’ouverture  de  la  bouche,  l’agrandissement  de 
l’orifice  palpébral,  le  tiraillement  excentrique  de  tous  les  traits,  en  un 
mot  l’expansion  de  la  face. 

En  même  temps,  les  muscles  inspirateurs  du  cou  et  de  la  poitrine,  qui 
n’agissent  que  dans  les  inspirations  forcées,  impriment  au  thorax  d’é¬ 
nergiques  mouvements  respiratoires. 

La  coloration  de  la  face  est  tantôt  rouge,  tantôt  bleuâtre,  tantôt  gris 
pâle  suivant  que  l’hématose  souffre  plus  ou  moins.  J’ai  signalé  la  rou¬ 
geur  de  la  pommette  dans  les  inflammations  pulmonaires. 

Le  décubitus  a  lieu  sur  le  côté  malade  quand  la  douleur  de  côté  n’est 
pas  très-vive;  dans  le  cas  contraire,  le  malade  est  couché  sur  le  dos  ou  sur 
le  côté  sain.  Quand  l’asphyxie,  est  imminente,  la  position  assise  peut 
seule  être  conservée,  parfois  même  il  y  a  nécessité  pour  le  malade  de 
s’asseoir  sur  le  bord  de  son  lit  ou  de  se  placer  dans  un  fauteuil. 

Ces  caractères  de  l’habitus  extérieur  se  retrouvent  dans  la  plupart  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  mais  à  des  degrés  très-divers  suivant 
l’étendue  de  la  lésion,  son  siège  et  son  acuité. 

La  turgescence  de  la  face,  la  rougeur  des  pommettes  appartiennent 
spécialement  aux  phlegmasies  aiguës  du  poumon  ou  de  la  plèvre.  L’or¬ 
thopnée  et  la  cyanose  dénotent  une  maladie  asphyxiante  siégeant  dans 
le  larynx,  les  bronches,  ou  occupant  une  vaste  étendue  du  parenchyme 
pulmonaire  comme  le  croup,  la  bronchite  capillaire,  l’œdème  et  la  con¬ 
gestion  du  poumon,  la  tuberculose  miliaire.  La  décoloration  de  la  peau, 
l’amaigrissement  général,  un  faciès  exprimant  la  souffrance,  viennent 
s’ajouter  à  la  dyspnée  pour  constituer  l’habitus  extérieur  des  sujets  at¬ 
teints  de  maladies  organiques  du  poumon,  de  cancer,  de  phthisie  par 
exemple. 

D.  Habitus  .œnoMiMAL.  —  Les  maladies  chroniques  des  viscères  abdo¬ 
minaux  conduisent  rapidement  à  la  cachexie  et  ont  alors  l’habitus  ca- 
chectique,  qui  sera  décrit  plus  loin. 

Les  maladies  aiguës  et  douloureuses,  comme  la  péritonite  et  les  di¬ 
verses  coliques  altèrent  rapidement  le  faciès,  quiprésente  les  caractères 
du  faciès  grippé  ;  les  malades  affectent  des  attitudes  particulières,  ils  sont 
couchés  sur  le  dos  ou  le  côté,  le  tronc  courbé  en  avant,  les  cuisses  flé¬ 
chies  sur  l’abdomen,  en  un  mot  ils  sont  pelotonnés  sur  eux-mêmes  afin 
de  mettre  les  parois  abdominales  dans  le  relâchement  le  plus  complet. 
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Un  faciès  exprimant  la  tristesse,  la  coloration  jaune  de  la  face,  des 
éruptions  d’acné  sur  le  visage  constituent  souvent  Thabitus  des  individus 
atteints  d’affections  du  foie. 

E.  Habitüs  utérin.  —  Beaucoup  de  malades  affectées  de  maladies  uté¬ 
rines  ont  une  attitude  spéciale  :  le  corps  est  incliné  en  avant,  la  tête  est 
fléchie,  il  y  a  un  affaissement  général  des  divers  segments  du  corps  les  uns 
sur  les  autres. 

Le  plus  souvent  il  existe  un  amaigrissement  prononcé  ;  d’autres  fois 
c’est  le  contraire,'  les  femmes  tournent  à  l’obésité  et  prennent  un  embon¬ 
point  de  mauvais  aloi  qui  disparaît  quelquefois  en  même  temps  que  l’af¬ 
fection  utérine;  la  face  est  pâle,  terne,  elle  a  un  aspect  terreux  qui  se 
rapproche  de  celui  que  l’on  trouve  chez  les  nouvelles  accouchées  ;  la  phy¬ 
sionomie  est  sans  expression;  le  regard  est  languissant;  les  chairs  sont 
flasques  et  molles  ;  la  marche  est  lente,  pénible  et  indique  la  souffrance. 

F.  Habitus  CACHECTIQUE.  —  Les  médecins  discutent  encore  sur  la  question 
de  savoir  s’il  faut  admettre  une  cachexie  ou  des  cachexies' (uoi/.  Cachexie)  : 
ce  n’est  pas  le  lieu  de  prendre  part  à  cette  discussion  ;  je  rappelle  seule¬ 
ment  que  tous  les  cliniciens  reconnaissent  un  habitus  cachectique  dont 
les  caractères  sont  indépendants  de  la  cause  qui  l’a  engendré  et  qui  leur 
permet  d’affirmer  l’existence  de  la  cachexie  alors  même  qu’ils  ne  peuvent 
en  déterminer  la  nature  ;  c’est  cet  habitus  cachectique  que  je  me  propose 
de  décrire  à  cause  de  son  importance. 

L’habitus  du  cachectique  indique  que  la  vie  est  sérieusement  menacée 
et  que  la  nutrition  a  subi  les  plus  graves  atteintes.  La  physionomie  est 
triste  et  morne,  le  regard  est  atone,  les  mouvements  sont  lents  et  sans 
énergie,  tout  révèle  une  profonde  langueur.  Incapable  d’aucun  travail 
suivi,  le  cacheefique  recherche  le  repos,  les  forces  sont  encore  assez  gran¬ 
des  pour  qu’il  ne  soit  pas  obligé  de  garder  le  lit,  mais  il  se  traîne  péni- 
blenienl.  La  face  présente  une  coloralion  jaunâtre,  terreuse  plus  ou  moins 
foncée,  ce  n’est  ni  la  pâleur  de  l’anémie  ni  les  teintes  nettement  accusées 
que  quelques  maladies  donnent  à  la  peau,  comme  la  teinte  jaune  paille  du 
cancer,  ou  la  teinte  bronzée  de  la  maladie  d’Addison.  Les  chairs  sont 
flasques,  la  peau  a  perdu  son  élasticité,  si  oh  la  plisse,  le  pli  s’elface  len¬ 
tement.  L’amaigrissement  existe  toujours,  mais  il  est  variable  ;  parfois 
porté  au  plus  haut  degré,  il  peut  aussi  être  à  peine  marqué  ;  c’est  ainsi 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  cancéreux  cachectiques,  dont  l’embonpoint 
a  peu  diminué.  Une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  peut  masquer 
l’émaciation,  il  est  rare  que  cette  infiltration  soit  générale  et  revête  la 
forme  d’anasarque,  le  plus  souvent  il  s’agit  d’œdèmes  partiels  affectant 
principalement  les  extrémités  inférieures,  le  dos  du  pied,  le  pourtour  des 
malléoles. 

Parfois  ces  œdèmes  sont  considérables  dès  le  début  et  exactement  limi¬ 
tés  à  un  membre  où  à  une  partie  très-circonscrite  du  corps,  on  doit  alors 
les  attribuer  à  une  oblitération  vasculaire,  à  une  thrombose  veineuse. 
Dans  quelques  cas  on  constate  la  présence  d’ecchymoses  sous-cutanées, 
dans  d’autres  la  peau  est  le  siège  d’éruptions  diverses,  telles  que  des 
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taches  de  purpura,  des  pustules  d’ecthyma,  des  bulles  de  pemphigus; 
exceptionnellement  il  se  produit  des  ulcérations  qui  peuvent  s’établir 
d’emblée  sans  avoir  été  précédées  ni  de  pustules,  ni  de  bulles. 

Parmi  ces  caractères  de  l’babitus  cachectique  les  plus  importants  sont 
sans  contredit  l’état  de  langueur  général,  l’émaciation  et  la  coloration 
particulière  de  la  peau,  ils  sont  presque  suffisants  pour  caractériser  la  ca¬ 
chexie  ;  à  ces  symptômes  fondamentaux  s’en  ajoutent  beaucoup  d’autres 
forts  importants,  tels  que  les  troubles  digestifs,  dont  nous  n’avons  pas 
parlé  pour  ne  pas  sortir  du  sujet. 

Auguste  Rigal. 

HÉMAPHÉINi;.  Voy.  Ictère  et  Sang. 

HAIiliUCEVATIOlVS.  —  On  donne  le  nom  d’hallucination  a  un 
trouble  psycho-sensoriel,  caractérisé  par  la  croyance  à  une  sensation 
réellement  perçue,  au  moment  où  l’exercice  du  sens  n’a  été  déterminé 
par  aucune  excitation  extérieure. 

Nous  ne  ferons  pas  l’historique  de  l’hallucination;  quand  nous  étu¬ 
dierons  les  théories  diverses  à  l’aide  desquelles  on  a  cherché  à  expliquer 
ce  phénomène,  nous  ferons  connaître  tous  les  travaux  de  la  période  con¬ 
temporaine,  Chercher  plus  loin  serait  nous  exposer  à  faire  à. propos  d’un 
symptôme,  l’histoire  de  la  folie  proprement  dite  ;  qu’il  nous  suffise  de  dire 
que  dans  les  temps  anciens,  et  jusqu’à  la  moitié  du  di.x-huitième  siècle, 
on  ne  séparait  guère  les  hallucinations  des  troubles  de  l’esprit,  de  quelque 
nature  qu’ils  fussent.  Suivant  les  doctrines  régnantes,  les  tendances' 
générales,  on  les  considérait  comme  provoquées  par  les  influences  surna¬ 
turelles  les  plus  opposées.  Tantôt  œuvres  de  Dieu,  tantôt  œuvres  du 
démon,  elles  ont  conduit  aux  destinées  les  plus  contraires  ceux  qui  les 
éprouvaient  ;  elles  ont  tour  à  tour  allumé  les  bûchers  du  moyen  âge  ou 
motivé  les  plus  singulières  exagérations  d’un  culte  poussé  jusqu’à  l’ido¬ 
lâtrie.  Depuis  Socrate  jusqu’à  nos  jours,  la  liste  serait  longue  des  variations 
de  l’esprit  humain  sur  un  sujet  que  la  pathologie  revendique  à  bon  droit 
aujourd’hui,  comme  lui  appartenant  d’une  manière  définitive.  Il  n’a  fallu 
pour  le  ramener  à  ses  proportions  réelles  que  des  procédés  scientifiques 
plus  rigoureux,  une  observation  clinique  plus  sévère,  et  l’abandon  de 
doctrines  philosophiques  qui  embarrassaient  la  science  et  l’empêchaient 
de  progresser.  Aujourd’hui,  l’hallucination  ne  doit  plus  être  considérée 
que  comme  un  symptôme  d’un  état  pathologique  du  cerveau,  sur  lequel 
la  science  n’a  pas  dit  son  dernier  mot  ;  ce  symptôme  doit  être  étudié  isolé¬ 
ment  d’abord,  et  recherché  ensuite  au  milieu  des  différents  états  mor¬ 
bides  qui  le  présentent.  Sa  valeur  séméiotique  sera  plus  facilement  déter¬ 
minée,  quand,  à  l’aide  de  l’observation  clinique,  nous  aurons  fait  voir  à 
quels  troubles  il  est  associé. 

L’étude  de  l’hallucination,  prise  isolément,  aura  d’ailleurs  cet  avantage, 
de  nous  permettre  de  la  reconnaître  dans  des  conditions  physiologiques 
particulières  qui  ne  sont  pas  la  maladie,  qui  ne  s’en  rapprochent  que  par 
un  état  spécial  du  cerveau;  telle  est,  entre  autres,  la  période  qui  sépare 
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la  veille  du  sommeil  ;  les  rêves  eux-mêmes  nous  offrent  souvent,  non- 
seulement  l’image  de  l’hallucination,  mais  encore  l’hallucination  elle- 
même.  Comme  exemple,  nous  pouvons  citer  la  sonate  du  Diable,  de  Tar- 
tini.  Ce  compositeur,  qui  pendant  la  veille  avait  en  vain  cherché  l’insp^ 
ration,  s’endort  fatigué,  la  préoccupation  persiste  pendant  le  sommeil  : 
il  rêve  à  sa  composition,  et  le  diahie  lui  apparaît:  il  lui  propose  d’achever 
sa  sonate,  s’il  veut  lui  livrer  son  âme.  Tartini  accepte  le  marché,  et  alors 
il  entend  le  diable  exécuter  sur  le  violon  les  mélodies  qu’il  n’avait  pu 
trouver.  11  se  réveille,  court  à  sa  table,  et  de  mémoire  il  note  immédia¬ 
tement  les  airs  qu’il  avait  entendus  (Moreau,  de  la  Sarthe).  Il  serait  facile 
de  trouver  bon  nombre  d’observations  semblables,  qui,  pour  être  moins 
intéressantes,  ne  feraient  pas  moins  bien  ressortir  l’intensité  du  phéno¬ 
mène  hallucinatoire  pendant  le  sommeil.  Brierre  de  Boismont  en  a  cité 
plusieurs  dans  son  traité  des  hallucinations.  Mais  Alfred  Maury  est  peut- 
être  celui  qui  aj  le  mieux  étudié  l’hallucination  hypnagogique,  propre¬ 
ment  dite,  celle  qui  se  produit  dans  l’état  intermédiaire  entre  la  veille  et 
le  sommeil;  Baillarger  avait  déjà  décrit  cet  important  phénomène,  que 
J.Müller,  Purkinje,  Gruthuisen,  Burdach,  n’avaient  fait  qu’entrevoir.  II  est 
certain,  d’ailleurs,  que  l’hallucination  hypnagogique  ne  se  produit  que  dans 
des  conditions  physiologiques  déterminées  qui,  pour  ne  pas  être  la  maladie, 
ont  avec  certains  états  pathologiques  une  analogie  frappante;  il  est  évi¬ 
dent,  comme  le  dit  A.  Maury,  qu’une  liaison  étroite  unit  l’hallucination 
hypnagogique  au  rêve,  d’une  part;  aux  hallucinations  de  la  folie,  del’autre. 

On  se  ferait  une  bien  fausse  idée  de  l’hallucination,  si  en  dehors  de  la 
période  intermédiaire  à  la  veille  et  au  sommeil,  qui  ne  suppose  pas  le 
délire,  mais  une  détente  dans  l’activité  normale  de  l’intelligence,  on  pen¬ 
sait  qu’elle  ne  se  peut  produire  sans  délire.  Nous  croyons,  pour  notre 
part,  qu’une  tension  prolongée  de  l’esprit  peut  amener  un  état  de  fatigue 
cérébrale,  d’ébranlement  assez  marqué  pour  que  les  visions  fantastiques 
se  produisent.  Avec  Falret  père,  nous  ne  serons  que  juste  en  appréciant 
comme  ils  le  méritent  les  personnages  historiques  qui  ont  présenté  le 
phénomène  de  l’hallucination,  ou  une  idée  fixe  qui  peut  bien  avoir  aujour¬ 
d’hui  les  apparences  du  délire,  mais  qui,  étudiée  dans  les  conditions  de 
milieu,  de  croyances  générales,  de  superstition  même,  n’était  que  le  pro¬ 
duit  d’une  imagination  vivement  frappée,  mais  encore  maîtresse  d’elle- 
même.  Si  l’exaltation  du  sentiment  du  merveilleux  a  souvent  été  poussée 
jusqu’à  la  folie,  il  n’est  pas  permis,  il  nous  semble,  de  considérer  comme 
des  fous,  tous  ceux  qui  trouvent,  soit  grâce  à  cette  exaltation,  soit  par  le 
fait  de  la  vivacité  de  leurs  impressions  et  de  leurs  souvenirs,  les  éléments 
d’œuvres  littéraires  ou  artistiques  brillantes,  et  s’élevant  au-dessus  des 
conceptions  ordinaires. 

L’hallucination  peut  donc  exister  sans  délire,  son  caractère  est  alors  d’être 
fugitive  ,  de  ne  point  entraîner  de  convictions  erronées,  d’être  appréciée 
pour  ce  qu’elle  est  en  réalité  ;  le  plus  curieux  exemple  est  celui  du  libraire 
Nicolaï,  (de  Berlin)  qui  en  publia  le  récit  en  1799.  «  Pendant  les  premiers 
mois  de  l’année  1790,  raconte  cet  académicien,  j’avais  eu  des  chagrins 
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qui  m’avaient  profondément  affecté.  Le  docteur  Selle,  qui  avait  coutume 
de  me  tirer  du  sang  deux  fois  par  année,  avait  jugé  convenable  de  ne 
pratiquer  cette  fois  qu’une  seule  émission  sanguine.  Le  24  février  1791, 
à  la  suite  d’une  vive  altercation,  j’aperçus  tout  à  coup,  à  la  distance  de 
dix  pas,  une  figure  de  mort.  Je  demandai  à  ma  femme  si  elle  ne  la  voyait 
pas;  ma  question  l’alarma  beaucoup,  et  elle  s’empressa  d’envoyer  chercher 
un  médecin;  l’apparition  dura  dix  minutes.  A  quatre  heures  de  l’après- 
midi,  la  même  vision  se  reproduisit,  j’étais  seul  alors.  Tourmenté  de  cet 
accident,  je  me  rendis  à  l’appartement  de  ma  femme;  la  vision  m’y 
suivit.  A  dix  heures,  je  distinguai  plusieurs  figures  qui  n’avaient  point  de 
rapport  avec  la  première. 

«  Lorsque  la  première  émotion  fut  passée,  je  contemplai  les  fantômes, 
les  prenant  pour  ce  qu’ils  étaient  réellement,  les  conséquences  d’une 
indisposition.  Pénétré  de  cette  idée,  je  les  observai  avec  le  plus  grand 
soin,  cherchant  par  quelle  association  d’idées  ces  formes  se  présentaient 
à  mon  imagination.  Je  ne  pus  cependant  leur  trouver  de  liaison  avec  mes 
occupations,  mes  pensées,  mes  travaux.  Le  lendemain  la  figure  de  mort 
disparut  ;  mais  elle  fut  remplacée  par  un  grand  nombre  d’autres  figures 
représentant  quelquefois  des  amis,  le  plus  ordinairement  des  étrangers. 
Les  personnes  de  ma  société  intime  ne  faisaient  point  partie  de  ces 
apparitions,  qui  étaient  presque  exclusivement  composées  d’individus 
habitant  des  lieux  plus  ou  moins  éloignés.  J’essayai  de  reproduire  à 
volonté  les  personnes  de  ma  connaissance  par  une  objectivité  intense  de 
leur  image  ;  mais,  quoique  je  visse  distinctement  dans  mon  esprit  deux 
ou  trois  d’entre  elles,  je  ne  pus  réussir  à  rendre  extérieure  l’image  inté¬ 
rieure,  quoique  auparavant  je  les  eusse  vues  involontairement  de  cette 
manière,  et  que  je  les  aperçusse  de  nouveau  quelque  temps  après,  lorsque 
je  n’y  pensais  plus.  Ma  disposition  d’esprit  me  permettait  de  ne  pas  con¬ 
fondre  ces  fausses  perceptions  avec  la  réalité. 

«  Environ  quatre  semaines  après,  le  nombre  de  ces  apparitions  aug¬ 
menta  ;  je  commençai  à  les  entendre  parler  ;  quelquefois  elles  conversaient 
entre  elles,  le  plus  ordinairement  elles  m’adressaient  la  parole  ;  leurs  dis¬ 
cours  étaient  courts  et  généralement  agréables.  A  différentes  époques, 
je  les  pris  pour  des  amis  tendres  et  sensibles  qui  cherchaient  à  adoucir 
mes  chagrins. 

«  Quoique  mon  esprit  et  mon  corps  fussent,  à  cette  époque,  en  assez  bon 
état,  et  que  ces  spectres  me  fussent  devenus  si  familiers  qu’ils  ne  me 
causaient  plus  la  moindre  inquiétude,  je  cherchais  cependant  à  m’en  dé¬ 
barrasser  par  des  remèdes  convenables.  Il  fut  décidé  qu’une  application 
de  sangsues  me  serait  faite,  ce  qui  eut  effectivement  lieu  le  20  avril  1791, 
à  onze  heures  du  matin.  Le  chirurgien  était  seul  avec  moi,  durant  l’opé¬ 
ration  ma  chambre  se  remplit  de  figures  humaines  de  toutes  espèces. 
Cette  hallucination  continua  sans  interruption  jusqu’à  quatre  heures  et 
demie,  époque  à  laquelle  ma  digestion  commençait.  Je  m’aperçus  que  les 
mouvements  de  ces  fantômes  devenaient  plus  lents.  Bientôt  après,  ils 
commencèrent  à  pâlir,  et  à  sept  heures,  ils  avaient  pris  une  teinte  blan- 
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che  ;  leurs  mouvements  étaient  très-rapides,  quoique  leurs  formes  fus¬ 
sent  aussi  distinctes  qu’auparavant.  Peu  à  peu  ils  devinrent  plus  vapo¬ 
reux,  parurent  se  confondre  avec  l’air,  tandis  que  quelques  parties  restè¬ 
rent  encore  visibles  pendant  un  temps  considérable.  A  environ  huit  heu¬ 
res,  la  chambre  fut  entièrement  débarrassée  de  ces  visiteurs  fantastiques. 

.«  Depuis  cette  époque,  j’ai  cru  deux  ou  trois  fois  que  ces  visions  allaient 
se  montrer,  mais  rien  de  semblable  n’a  eu  lieu.  » 

Nous  avons  choisi  à  dessein  cet  exemple  ;  s’il  prouve  que  l’hallucina¬ 
tion  peut  exister  sans  le  délire,  sans  entraîner  de  convictions  erronées,  il 
montre  aussi  qu’elle  s’associe  de  la  manière  la  plus  évidente  à  un  état 
pathologique.  Elle  est  dans  ce  cas  ce  qu’elle  est  la  plupart  du  temps,  un 
symptôme  ;  c’est  ainsi  qu’il  convient  de  l’étudier  et  de  la  décrire.  Nous  la 
chercherons  d’abord  dans  les  états  aigus,  puis  dans  les  formes  chroni¬ 
ques  des  aliénations  mentales,  réservant  pour  plus  tard  l’interprétation 
du  phénomène,  et  l’étude  de  son  mécanisme. 

En  première  ligne  viennent  les  hallucinations  toxiques.  Certaines  sub¬ 
stances  parmi  lesquelles  nous  citerons  l’alcool  et  les  différentes  liqueurs 
alcooliques,  le  haschisch,  le  datura  stramonium,  la  belladone,  ont  la  pro¬ 
priété  de  déterminer  un  état  cérébral  particulier  qui  favorise  la  production 
des  hallucinations.  «  Si,  dans  la  plupart  des  circonstances,  dit  Lasègue, 
l’hallucination  n’est  qu’un  élément  accessoire  sans  lequel  la  folie  n’aurait 
pas  moins  revêtu  sa  forme  et  acquis  son  développenient,  il  en  est  d’autres 
où  l’hallucination  domine.  Les  intoxications,  de  diverse  nature,  entraî¬ 
nent  presque  inomédiatement,  et  parfois  presque  exclusivement,  des  hal¬ 
lucinations  qui  peuvent  à  la  rigueur  résumer  tout  le  délire.  » 

Cela  est  particulièrement  vrai  du  délire  alcoolique,  qu’on  a  si  souvent 
l’occasion  d’observer  soit  à  l’état  aigu,  soit  à  l’état  subaigu.  Il  est  constant 
que  dans  cette  forme  d’intoxication,  les  hallucinations  des  sens  de  la  vue 
sont  de  toutes  les  plus  fréquentes,  et  qu’elles  se  présentent  chez  tous  les 
individus  qui  en  sont  atteints  avec  des  caractères,  toujours  les  mêmes, 
qui  permettent  de  les  différencier  presque  immédiatement  des  hallucina¬ 
tions  appartenant  à  d’autres  états  morbides.  Loin  d’être  une  conséquence 
du  délire,  elles  le  constituent.  Si  le  mode  d’intoxication  peut  les  faire  va¬ 
rier  dans  l’expression,  elles  n’en  conservent  pas  moins  toujours  une  phy¬ 
sionomie  spéciale  qui  aide  à  les  reconnaître.  Les  hallucinations  du  sens 
de  la  vue,  dans  ces  cas  aigus,  ont  encore  ce  caractère,  c’est  d’être  beau¬ 
coup  plus  multipliées,  plus  actives,  à  mesure  que  le  jour  tombe  ;  elles  oc¬ 
cupent  presque  toute  la  nuit,  et  ne  tendent  à  s’affaiblir  qu’avec  l’aube. 
Les  objets  qui  sont  vus  par  l’alcoolisé,  sont,  tantôt  des  figures  grimaçan¬ 
tes,  des  têtes  d’hommes  ou  d’animaux  qui  se  détachent  des  parois  de  la 
chambre,  et  s’avancent,  en  augmentant  de  volume,  jusque  sur  le  lit  du 
malade  ;  tantôt  une  foule  d’individus  qui  courent  les  uns  après  les  autres, 
semblent  descendre  d’un  trou  du  plafond,  et  envahissent  toute  la  pièce  ; 
dans  certains  cas,  ces  individus  sont  armés  et  menaçants,  et  alors  le  malade 
se  met  en  garde  contre  eux,  se  tapit  dans  un  coin,  la  ligure  altérée,  le 
corps  baigné  de  sueur;  souvent  une  lutte  sans  agresseurs  s’engage,  dans 


16^  HALLUCINATIONS. 

laquelle  l’alcoolisé  fait  les  plus  violents  efforts.  Nous  avons  vu  un  boulan¬ 
ger,  cramponné  à  son  lit,  retenant  de  toutes  ses  forces  un  sac  de  farine 
imaginaire  qu’il  croyait  voir  glisser  lentement  entre  ses  mains.  D’autres 
fois,  les  alcoolisés  sont  enveloppés  de  flammes,  ils  cherchent  à  fuir,  et  rien 
n’égale  leurs  angoisses.  Dans  l’alcoolisme  subaigu,  l’hallucination  visuelle 
est  moins  intense,  les  formes  fantastiques  sont  moins  multipliées  ;  ce  sont 
alors  des  rats,  des  souris,  des  chats  qui  courent  sur  le  parquet,  des  ani¬ 
maux  plus  petits  encore,  des  mouches,  des  petites  bêtes,  comme  ils  les 
appellent',  qui  couvrent  les  mains,  la  figure,  les  vêtements  ou  le  lit  des 
alcoolisés  ;  ils  les  chassent,  ils  disparaissent  pour  un  moment,  et  revien¬ 
nent  bientôt  pour  disparaître  encore.  Le  malade  se  lève,  cherche  sous  les 
meubles ,  et,  comme  on  avait  pu  suivre,  dans  les  cas  aigus,  la  terreur 
profonde  que  trahissait  l’expression  de  la  physionomie,  on  peut  voir 
alors  l’œil  et  la  main  chercher  une  .forme  indécise,  qui  fuit  toujours, 
et  deviner,  malgré  l’hébétude  du  visage;  les  impressions  qui  se  succè¬ 
dent.  Le  sens  de  l’ouïe  entre  rarement  en  jeu  :  quand  il  existe  des 
hallucinations  de  ce  sens,  elles  offrent  ceci  de  particulier  que  l'alcoolisé 
n’y  attache  pas  une  aussi  grande  importance  qu'aux  hallucinations  de 
la  vue,  qu’il  les  discute  souvent,  et  que  parfois  même  il  les  juge  pour  ce 
qu’elles  sont  en  réalité.  Dans  l’intoxication  alcoolique ,  l’hallucination 
n’est  pas  subie  passivement;  le  malade  réagit  et  lutte,  n’ayant,  selon 
l’expression  de  Lasègue ,  «  rien  de  contemplatif,  »  étant,  am  contraire, 
d’une  extrême  mobilité,  en  rapport  d’ailleurs  avec,  la  multiplicité  des 
images  qui  se  succèdent. 

Les  hallucinations  produites  par  l’ingestion  des  solanées  vireuses,  ont 
quelque  analogie  avec  celles  que  détermine  l’intoxication  alcoolique  ; 
comme  elles,  elles  revêtent  souvent  la  forme  terrifiante,  mais  elles  n’ont 
pas  cependant  la  même  netteté.  Les  formes  sont  plus  indécises,  et,  selon 
la  nature  de  l’agent,  elles  sont  compliquées  de  troubles  spéciaux  dans  l’exer¬ 
cice  de  la  fonction  de  la  vision  :  elles  sont  d’ailleurs  assez  fugaces  pour 
n’avoir  pas  été  l’objet  d’une  suffisante  étude. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’opium  et  du  haschisch  ;  les  hallucinations 
que  provoquent  ces  substances,  sont  le  résultat  d’une  action  directe  sur 
le  système  nerveux  ;  elles  appartiennent  à  l’une  des  périodes  de  l’intoxi¬ 
cation,  et  ne  sont  pas  de  longue  durée.  Les  visions  chez  les  fumeurs  d’o¬ 
pium,  sont  agréables,  elles  se  rapprochent  du  rêve,  et  les  Persans  appel¬ 
lent  l’état  des  thériakis,  une  extase.  Les  novices,  dans  l’habitude  de  fumer 
l’opium,  ne  connaissent  pas  ces  jouissances;  il  faut  une  sorte  d’accoutu¬ 
mance  pour  les  éprouver.  Les  effets  sont  variables  d’ailleurs  suivant  le 
mode  de  préparation  de  l’opium  ;  à  Bornéo,  à  Sumatra,  à  Batavia,  dans  la 
race  malaise,  la  fumée  de  l’opium,  bien  loin  de  donner  lieu  à  un  assou¬ 
pissement  tranquille,  détermine  au  contraire  une  excessive  exaltation 
(Eeveil).  Là  encore,  les  hallucinations  visuelles  sont  prédominantes,  et 
l’on  ne  rencontre  que  rarement  les  hallucinations  de  l’ouïe. 

Le  haschisch,  si  complètement  étudié  par  Moreau  (de  Tours),  ne  produit 
pas  seulement  des  hallucinations  de  divers  sens,  il  détermine  un  véritable 
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délire  dans  lequel  se  succèdent  des  illusions  et  des  hallucinations  propre¬ 
ment  dites.  A  ce  sujet,  Moreau  (de  Tours)  fait  judicieusement  observer 
que  l’être  tout  entier  est  sous  l’influence  de  l’agent  d’intoxication,  qu’il 
est  dans  un  état  hallucinatoire,  et  il  fait  ressortir  les  analogies  de  cet  état 
avec  le  rêve.  «  Au  fur  et  à  mesure,  dit-il,  que  l’action  du  haschisch  se 
fait  plus  vivement  sentir,  on  passe  insensiblement  du  monde  réel  dans  le 
monde  fictif,  imaginaire,  sans  perdre  toutefois  la  conscience  de  soi-même; 
en  sorte  qu’on  peut  dire  qu’il  s’opère  une  sorte  de  fusion  entre  l’état  de 
rêve  et  l’état  de  veille  ;  on  rêve  tout  éveillé.  Nous  prenons  ces  mots  dans 
leur  acception  la  plus  rigoureuse,  car  ils  sont  calqués,  pour  ainsi  dire, 
sur  le  fait  même  qu’ils  expriment.  » 

Le  caractère  de  ces  hallucinations  est  variable  ;  souvent,  au  début,  elles 
sont  pénibles;  elles  ne  deviennent  agréables  que  plus  tard.  Elles  peuvent 
être  visuelles,  auditives,  tactiles,  cesser  pendant  quelques  instants  pour 
revenir  avec  une  intensité  nouvelle  ;  elles  sont  évidemment  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  excitation  cérébrale  plus  ou  moins  vive  :  on  a  observé,  tantôt 
un  rapport  très-intime  avec  les  idées  et  les  préoccupations  habituelles, 
tantôt  une  succession  d’images  fantastiques,  de  visions,  dans  lesquelles 
l’imagination  exaltée  fournissait  seule  tous  les  éléments  du  délire.  Nous 
ne  citerons  qu’un  fait,  celui  d’un  jeune  Français  qui,  entré  depuis  peu  de 
temps  au  service  du  pacha  d’Égypte,  regrettait  vivement  son  pays  et 
manifestait  une  certaine  tendance  à  la  nostalgie.  Il  prit  du  haschisch  qu’on 
lui  avait  dit  être  un  remède  tout-puissant  contre  l’ennui  qui  le  dominait. 
Ce  fut  le  contraire  qui  arriva  ;  il  eut  des  hallucinations  plutôt  faites  pour 
accroître  que  pour  diminuer  ses  regrets.  Les  yeux  fixés  sur  la  muraille 
blanche  et  parfaitement  nue  de  sa  chambre,  il  voyait  la  maison  qu’il 
habitait  à  la  campagne,  les  cours,  les  jardins  ;  sa  mère,  sa  sœur,  s’y  pro¬ 
menaient,  l’invitaient  à  venir  les  rejoindre  et  lui  reprochaient  son  absence. . . 
(Moreau,  de  Tours).  Théophile  Gautier  nous  a  laissé  le  tableau  des  sen¬ 
sations  qu’il  avait  éprouvées  sous  l’influence  du  haschisch. -Il  a  signalé  ce 
phénomène  très-remarquable  de  la  netteté  des  souvenirs  des  sensations  per¬ 
çues,  et  des  visions  développées  pendant  tout  le  temps  (où  le  poison  agissait. 

Hallucinations  dans  les  états  fébriles,  dans  les  maladies  chroniques 
et  dans  les  névroses  complexes.  —  A  côté  des  hallucinations  dues  à 
l’influence  d’agents  toxiques,  nous  devons  ranger  celles  qui  se  produisent 
dans  la  variole,  et  que  nous  avons  observées  fréquemment  chez  des  enfants; 
nous  avons  eu  l’occasion  de  les  voir  dans  l’épidémie  qui  sévit  en  1870  et 
1871  sur  les  mobiles  et  les  soldats  rassemblés  à  Paris  pendant  le  siège.  As¬ 
sociées  à  un  délire  fébrile,  elles  avaient  parfois  des  formes  très-nettement 
accusées,  et  bien  souvent  aussi  elles  restaient  vagues,  indécises  :  dans  les 
cas  où  le  délire  avait  une  activité  plus  marquée,  les  hallucinations  prenaient 
le  caractère  terrifiant  et  devenaient  le  point  de  départ  de  déterminations 
violentes,  de  véritables  impulsions  à  l’homicide  ou  au  suicide. 

Dans  ces  cas  aigus  qui  ne  sont  pas  la  folie  proprement  dite,  et  auxquels 
le  terme  plus  général  de  délires  convient  mieux,  les  hallucinations  sont 
le  phénomène  prédominant.  Elles  sont  évidemment  sous  la  dépendance 
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d’un  état  particulier  du  cerveau,  jusqu’à  un  certain  point  appréciable, 
d’une  excitation. 

.  Il  y  a  encore  d’autres  états  morbides  dans  lesquels  on  les  observe  ;  par 
exemple,  dans  l’anémie,  soit  primitive,  soit  consécutive,  à  une  maladie  de 
longue  durée,  dans  le  cours  des  convalescences  lentes  et  difficiles  ;  dans 
les  cachexies  liées  à  des  dégénérescences  organiques  :  elles  ne  sont  pas 
rares  dans  la  phthisie,  et  on  sait  que  dans  le  délire  famélique,  dans  l’ina¬ 
nition,  elles  se  montrent  constamment.  On  les  retrouve  encore,  mais 
accidentellement  dans  la  chorée  ;  dans  les  névroses  complexes  elles  sont 
plus  communes,  dans  l’hystérie  entre  autres,  elles  prennent  une  impor¬ 
tance  considérable,  lorsque  aux  accidents  convulsifs  succèdent  de  véri¬ 
tables  accès  d’extase,  de  catalepsie  ou  de  somnambulisme  hystérique. 

Quant  à  Y épilepsie,  tous  les  auteurs  qui  en  ont  décrit  les  accidents, 
ont  signalé  la  fréquence  des  hallucinations,  soit  comme  symptômes  pré¬ 
curseurs  médiats  de  l’attaque,  soit  comme  symptômes  consécutifs  {voy. 
t.  Xlll).  Dans  certains  cas,  elles  sont  localisées  dans  un  seul  sens,  le  plus 
ordinairement  elles  sont  multiples  :  lorsqu’elles  sont  liées  à  un  état  con¬ 
gestif  du  cerveau,  elles  sont  terrifiantes,  et  ont  une  analogie  frappante 
avec  celles  qui  se  présentent  dans  les  accès  d’alcoolisme  aigu.  A  l’état  de 
symptômes  précurseurs,  celles  que  nous  avons  le  plus  souvent  constatées, 
ce  sont  celles  de  la  vue  ;  ce  sont  des  flammes,  des  globes  de  feu  qui 
passent  devant  les  yeux  des  malades  :  ils  les  suivent  ou  les  fuient  ;  d’autres 
fois,  ce  sont  des  hallucinations  de  l’ouïe;  les  épileptiques  se  plaignent 
d’entendre  des  détonations  soudaines,  des  coups  de  tonnerre  :  il  semble, 
d’ailleurs,  que  ces  hallucinations  soient  d’autant  plus  fréquentes  que  l’é¬ 
pilepsie  est  plus  réduite  dans  ses  manifestations  extérieures.  Quand  elle 
est  constituée  par  l’attaque  convulsive  complète,  les  hallucinations  pro¬ 
dromiques  sont  l’exception;  si,  au  contraire,  l’ictus  épilepticus  manque, 
et  si  la  maladie  est  caractérisée  par  le  vertige,  les  hallucinations  sont 
beaucoup  plus  communes,  beaucoup  plus  persistantes.  Elles  acquièrent 
alors,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  importance  sur  laquelle  nous 
ne  saurions  trop  appeler  l’attention. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  vu  les  hallucinations  que  dans  des  états  ai¬ 
gus,  transitoires,  ou  dans  des  affections  chroniques,  s’accompagnant  d’un 
délire  vague,  mal  défini,  et  qui  n’est  pas  la  folie  :  elles  se  sont  montrées, 
tantôt  comme  symptôme  prédominant,  tantôt  comme  phénomène  accessoire 
et  d’une  éphémère  durée.  Nous  devons  maintenant  les  considérer  à  un  tout 
autre  point  de  vue,  et  les  étudier  dans  les  formes  diverses  des  aliénations 
mentales.  Leur  rôle,  dans  la  symptomatologie  générale  des  affections  soit 
aiguës,  soit  chroniques,  est  de  la  plus  haute  importance;  et  s’il  est  vrai  de 
dire  que  les  hallucinations  ne  changent  rien  à  un  trouble  qui  pourrait  exis¬ 
ter  sans  elles,  il  est  impossible  de  méconnaître  tout  ce  qu’elles  offrent  d’in¬ 
téressant  dans  les  phases  successives  de  l’évolution  des  délires  ;  leur  forme, 
leur  persistance,  leur  multiplicité,  sont  autant  d’éléments  dont  nous  aurons 
à  tenir  compte;  et  nous  aurons  l’occasion  de  montrer  les  indications  pro¬ 
nostiques  qu’on  en  peut  tirer. 
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Nous  ne  devons  pas  entrer  ici  dans  une  discussion  même  sommaire 
sur  l’existence  ou  la  non-existence  d’une  folie  sensoriale,  caractérisée 
surtout  par  des  hallucinations  de  divers  sens;  elle  a  été  niée  par  Falret 
père],  admise  par  Baillarger,  Michéa,  et  beaucoup  d’autres;  ce  qui  est 
incontestable,  c’est  qu’il  existe  un  assez  grand  nombre  de  malades,  chez 
lesquels  l’hallucination  constitue  le  trouble  prédominant,  le  seul  même 
qui  soit  appréciable.  A  son  degré  le  moins  marqué,  il  peut  être  considéré 
comme  une  exaltation  cérébrale,  dont  la  mémoire  des  peintres  fournit 
un  exemple  immédiatement  saisissable.  On  sait  jusqu’à  quel  point  peut 
se  développer  la  faculté  du  souvenir  chez  certaines  natures  privilégiées  ; 
il  aura  suffi  d’une  étude  attentive  pour  que  les  détails  soient  perçus  et 
reproduits  plus  tard  avec  une  surprenante  fidélité.  Jusque-là,  il  n’y  a 
qu’un  phénomène  normal,  résultat  de  prédispositions  ou  d’aptitudes  spé¬ 
ciales  ;  mais  il  n’est  pas  possible  de  comparer  à  cet  état,  celui  que  pré¬ 
sentaient  des  hommes  illustres  qui,  comme  le  Tasse,  s’entretenaient 
familièrement  avec  ce  qu’ils  appelaient  «  leur  génie.  »  Le  poète  de 
Sorrente  voulut  un  jour  convaincre  son  ami  Manso  de  la  réalité  de  ce 
qu’il  voyait  et  entendait.  «  J’acceptai  l’offre,  dit  Manso  ;  et  le  lendemain, 
étant  assis  tous  les  deux  devant  le  feu,  il  tourna  ses  regards  sur  une 
fenêtre  où  il  fixa  ses  yeux  avec  tant  d’attention  qu’il  cessa  de  répondre  à 
ce  que  je  lui  disais,  et  il  est  même  probable  qu’il  ne  m’entendait  plus. 
Enfin,  dit-il,  voilà  mon  esprit  familier,  qui  a  la  politesse  de  venir  m’en¬ 
tretenir  ;  admirez-le,  et  voyez  la  vérité  de  tout  ce  que  je  vous  ai  dit.  Je 
tournai  tout  de  suite  les  yeux  du  côté  qu’il  m’indiquait;  mais  j’eus  beau 
regarder,  je  ne  vis  que  les  rayons  du  soleil  qui  pénétraient  parles  verres 
delà  fenêtre  dans  la  chambre.  Pendant  que  je  portais  mon  regard  de  tous 
les  côtés,  et  que  je  ne  découvrais  rien  d’extraordinaire,  je  m’aperçus  que 
le  Tasse  était  occupé  à  la  conversation  la  plus  sérieuse  et  la  plus  relevée, 
car,  quoique  je  ne  visse  et  n’entendisse  que  lui,  la  suite  de  son  discours 
était  distribuée,  conime  elle  doit  l’être  entre  deux  personnes- qui  s’entre¬ 
tiennent;  il  proposait  et  répondait  alternativement.  Les  matières  dont  il 
parlait  étaient  si  relevées,  le  style  en  était  si  sublime  et  si  extraordinaire, 
que  la  surprise  m’avait  en  quelque  façon  mis  hors  de  moi-même  ;  je  n’osais 
ni  l’interroger,  ni  lui  demander  où  était  l’esprit  qu’il  m’avait  indiqué  et 
avec  lequel  il  conversait.  Émerveillé  de  ce  qui  se  passait  sous  mes  yeux, 
je  restai  assez  longtemps  dans  le  ravissement,  sans  doute  jusqu’au  départ 
de  l’esprit.  Le  Tasse  m’en  tira,  en  se  tournant  de  mon  côté,  et  me  disant: 
«  Êtes-vous  enfin  dégagé  de  vos  doutes  ?  —  Bien  loin  de  là,  lui  dis-je,  ils 
ne  sont  que  plus  forts;  j’ai  entendu  des  choses  merveilleuses,  mais  je  n’ai 
rien  vu  de  ce  que  vous  m’aviez  annoncé.  «.(Brierre  de  Boismont.) 

Luther  eut  avec  Satan  des  colloqués,  des  luttes,  qui  trahissent  d’évi¬ 
dentes  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ou'ie;  elles  furent  produites  par 
les  croyances  du  temps,  par  la  tension  de  son  esprit,  et  on  doit,  dit 
Brierre  de  Boismont,  les  considérer  seulement  comme  les  reflets  colorés 
de  sa  pensée.'  Pascal,  renversé  de  voiture  sur  le  pont  de  Neuilly,  sévit 
depuis  lors  constamment  sur  le  bord  d’un  précipice,  et  les  craintes  reli- 
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gieuses  aidant,  il  eut  la  vision  de  l’enfer  prêt  à  l’engloutir.  VanHelmont, 
«  dont  le  désir  très-vif  de  connaître  l’âme,  dura  vingt-trois  bonnes  années, 
raconte  la  vision  dans  laquelle  lui  apparut  son  âme.  C’était  une  lumière 
d’une  homogénéité  parfaite,  composée  de  substance  spirituelle,  cristal¬ 
line  et  brillante.  Elle  était  contenue  dans  une  ens'eloppe,  comme  un  pois 
dans  sa  cosse;  et  j’entendis  une  voix  qui  me  dit;  Yoilà  ce  que  tu  as  vu 
par  la  fente  de  la  muraille.  C’est  intellectuellement  dans  l’âme  que  cette 
vision  s’est  opérée  :  celui  qui  verrait  son  âme  par  les  yeux  du  corps  en 
deviendrait  aveugle.  » 

Dans  ces  cas,  l’intelligence  n’a  rien  perdu  de  son  activité,  la  raison  de 
sa  puissance  en  dehors  des  visions  :  si  bien  que  l’on  n’ose  pas  affirmer  la 
folie  :  nous-mêmes,  nous  n’avons  voulu  marquer  qu’un  degré,  qu’un 
stade,  pour  ainsi  dire;  une  fois  franchi,  l’hallucination  n’existe  plus 
isolée;  elle  appartient  à  un  état  morbide,  elle  a  sa  place,  sa  valeur,  au 
milieu  d’un  ensemble  de  symptômes. 

Si,  jusqu’alors,  nous  avons  vu  l’hallucination  se  ''produire  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  degré  marqué  d’excitation  cérébrale,  d’une  tension  exagérée 
de  l’esprit,  comme  on  l’observe  dans  les  délires  religieux,  mystiques,  par 
exemple,  nous  la  rencontrerons  désormais  indépendante  de  toute  espèce 
d’excitation,  et  à  mesure  que  disparaîtra  l’état  aigu,  les-  hallucinations 
visuelles  disparaîtront  aussi  pour  laisser  la  place  aux  hallucinations  audi¬ 
tives,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  les  plus  tenaces  dans  les  formes 
chroniques  des  aliénations  mentales. 

Nous  ne  saurions-  mieux  faire  que  d’accepter  la  division  proposée  par 
Baillarger,  et  de  décrire  successivement  les  hallucinations  psycho-senso¬ 
rielles,  les  hallucinations  psychiques. 

I.  Ha,llucina,tions  psycbo  -  sensorielles.  —  Cette  première 
variété  d’hallucinations,  qu’on  peut  dire  complètes,  est  le  résultat  de  la 
double  action  de  l’imagination  et  des  organes  des  sens.  Son  existence  est 
démontrée  par  le  témoignage  des  malades  et  surtout  de  ceux  qui  ont  eu 
des  hallucinations  sans  délire  ;  par  les  détails  que  donnent  sur  leurs 
fausses  perceptions  quelques  hallucinés  sains  d’esprit,  et  que  la  nature 
de  leurs  études  mettait  à  même  de  bien  juger  ce  qu’ils  éprouvaient;  par 
le  témoignage  soit  des  aliénés  guéris,  soit  des  aliénés  déhrants,  qui 
racontent  la  manière  dont  ils  sont  impressionnés  ;  et  enfin,  par  les  actes 
même  de  ces  aliénés,  qui  témoignent  au  plus  haut  degré  de  la  foi 
absolue  qu’ils  ont  dans  la  réalité  de  leurs  fausses  perceptions.  Baillarger 
ajoute  encore  un  autre  ordre  de  preuves  tiré  de  sa  propre  observation, 
et  appuyé  «  sur  ce  qu’il  a  éprouvé,  quant  aux  fausses  perceptions  senso¬ 
rielles  de  la  vue,  qui  lui  ont  laissé  la  conviction  intime  d’impressions  sen¬ 
sorielles  aussi  réelles  que  celles  de  l’état  normal.  » 

Hallucinations  de  l'ouie.  —  De  toutes  les  plus  fréquentes,  les  halluci¬ 
nations  de  l’ou'ie  existent  le  plus  souvent  seules  ;  elles  appartiennent  plus 
particulièrement  aux  formes  chroniques  des  aliénations  mentales.  Elles 
n’ont  pas,  dès  le  début  de  la  maladie,  la  précision,  la  netteté  qu’elles 
acquerront  plus  tard.  Sous  ce  rapport,  elles  se  rapprochent  des  illusions, 
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en  ce  sens  que  les  bruits  faussement  interprétés  sont  réellement  perçus  : 
ils  sont  détournés  de  leur  véritable  signification,  mais  ils  ont  existé.  C’est 
ainsi  que  le  bruit  de  pas,  de  voix,  le  souffle  du  vent,  le  grincement  d’une 
serrure,  font  tressaillir  l’aliéné,  et  lui  causent  de  profondes  terreurs.  Plus 
tard,  c’est  dans  le  silence  le  plus  complet,  vers  le  soir,  que  les  hallucina¬ 
tions  arrivent,  et  quand  le  mal  a  fait  des  progrès,  c’est  à  toute  heure,  dans 
la  solitude  comme  au  milieu  des  réunions  les  plus  animées  que  «  les 
voix  »  se  font  entendre  :  tantôt  elles  ne  prononcent  qu’un  mot,  toujours 
le  même,  et  qui  semble  revenir  avec  une  persistance  d’autant  plus  grande 
que  l'effort  pour  le  chasser  est  plus  considérable;  tantôt  les  voix  semblent 
répondre  à  une  préoccupation  actuelle  :  les  malades  entendent  leur  propre 
pensée  formulée  en  paroles  distinctes  ;  tantôt  encore  les  mots  qu’ils 
lisent  sont  prononcés  derrière  eux  :  on  leur  donne  des  ordres,  et  telle  est 
la  puissance  avec  laquelle  l’hallucination  de  l’ouïe  s’impose,  que  de  mal¬ 
heureux  aliénés  sont  contraints  d’obéir:  ils  racontent  avec  l’expression 
d’un  sincère  regret  les  actes  qu’ils  ont  accomplis  malgré  eux  après  avoir 
lutté  longtemps,  et  auxquels  ils  ne  se  sont  livrés  que  contraints  par  une 
obsession  de  tous  les  instants.  Dans  lés  délires  mystiques,  ces  ordres,  ces 
commandements  donnent  lieu  aux  déterminations  les  plus  inattendues  ; 
des  meurtres,  des  suicides,  en  ont  été,  en  sont  encore  souvent  la  fatale 
conséquence  :  les  observations  sont  nombreuses  de  ces  faits,  dont  les  uns 
appartiennent  à  l’histoire  des  régicides  ;  les  autres,  des  délires  mystiques 
de  personnages  dont  les  exagérations  religieuses  ont  été  longuement 
racontées.  Le  délire  de  persécutions  est  de  tous  les  délires  celui  où  l’hal¬ 
lucination  auditive  est  le  plus  active,  offre  le  plus  de  variétés  intéressantes; 
rien  n’égale  la  multiplicité  des  impressions  morales  des  aliénés  chez 
lesquels  on  observe  cette  forme  spéciale  :  les  voix,  d’abord  confuses,  sont 
vaguement  rapportées  à  un  être  imaginaire  caractérisé  par  le  mot  imper¬ 
sonnel:  «  on.  »  —  On  m’injurie;  on  vient  exprès  la  nuit  faire  du  bruit 
à  ma  porte;  on  me  traite  de  voleur;  on  me  dit  de  couper  la  tête  de  mon 
mari  ;  on  me  parle  et  on  me  fait  parler,  etc.  Puis  à  mesure  que  le  délire 
s’accentue  davantage,  il  se  personnifie,  c’est-à-dire  que  l’aliéné  donne  un 
nom, aux  imaginaires  persécuteurs  dont  la  voix  se  fait  si  souvent  entendre. 
Dans  les  cas  les  plus  simples,  il  n’y  a  qu’un  seul  interlocuteur;  dans 
d’autres,  le  nombre  augmente,  trois,  quatre,  ou  plus  encore,  s’entre¬ 
tiennent  avec  l’aliéné,  et  il  n’est  pas  rare  de  constater  ce  phénomène 
étrange  de  la  contradiction  dans  le  dialogue:  de  ces  voix,  les  unes  disent 
la  vérité,  les  autres  profèrent  des  mensonges.  Celles-ci  donnent  de  mau¬ 
vais  conseils,  celles-là  ramènent  au  bien.  Partagé  entre  ces  données  con¬ 
traires,  l’aliéné,  qui  pendant  quelque  temps  subit  les  voix  sans  leur  ré¬ 
pondre,  en  arrive  à  échanger  des  paroles  avec  elles,  et  tour  à  tour  il 
écoule  et  il  parle,  se  mêlant  à  une  conversation  suivie  ;  il  présente  alors 
le  curieux  phénomène  du  dédoublement  que  signalait  de  la  manière  la 
plus  précise  une  malade  observé  par  Baillarger;  «  elle  se  plaignait 
qu’on  répétât  tout  haut  ses  pensées.  Dès  qu’elle  avait  une  idée  bonne  ou 
mauvaise,  les  voix  la  répétaient  tout  haut.  »  Cette  malade  se  trouvait 
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ainsi  dans  le  plus  grand  embarras  ;  elle  croyait  que  tout  le  monde  entendait 
cette  voix  comme  la  sienne;  que  dès  lors  il  lui  était  impossible  de  rien 
cacher.  Morel  en  rapporte  un  autre  cas;  c’est  celui  d’une  vieille  de¬ 
moiselle,  d’un  caractère  habituellement  doux  et  calme,  d’une  excessive 
prévenance  pour  tout  le  monde,  qui  tout  à  coup  se  livrait  à  de  violentes 
exacerbations;  alors,  on  la  voyait  vivement  se  boucher  l’oreille  gauche 
et  se  frapper  de  ce  côté.  D’autres  fois,  elle  riait  aux  éclats,  puis  se  levant, 
elle  sortait  dans  les  cours,  parlait  et  gesticulait,  en  proie  à  une  vive  exci¬ 
tation.  Ces  actes,  incompréhensibles  pour  quiconque  n’aurait  pas  étudié 
la  nature  intime  du  phénomène,  s’expliquaient  par  l’hallucination  à 
double  voix.  A  gauche,  existait  un  démon  lascif,  espiègle,  qui  tantôt 
faisait  à  cette  malade  des  propositions  impures,  l’excitant  à  des  actes 
déshonnêtes,  et  tantôt  se  livrait  aux  excentricités  de  son  humeur  joviale, 
en  lui  racontant  des  choses  plaisantes  qui  provoquaient  chez  elle  une 
grande  hilarité.  Lé  plus  ordinairement  elle  restait  neutre,  son  bon  ange 
du  côté  droit  se  chargeait  de  répondre,  de  telle  sorte  qu’elle  n’avait  qu’à  se 
tenir  tranquille.  Un  malade  auquel  nous  donnons  des  soins  s’exprime 
ainsi  :  «  Il  me  semble  que  je  suis  double,  qu’il  y  a  en  moi  deux  personnes  ; 
l’une  qui  se  conduit  bien,  qui  est  convenable,  qui  a  la  tenue  d’un  gentil¬ 
homme,  qui  a  son  libre  arbitre, .  et  l’autre  qui  fait  des  bêtises,  des  gri¬ 
maces,  qui  fait  des  folies  ;  j’ai  bien  conscience  que  je  fais  des  extrava¬ 
gances,  mais  je  ne  puis  faire  autrement,  on  me  les  fait  faire.  J’entends 
très-distinctement  des  voix  qui  me  parlent  et  qui  me  disent  du  mal  de 
ma  femme.  Mais  la  plupart  du  temps  o.n  me  jette  en  tête  des  bêtises.  On 
met  dans  ma  pensée  des  objections,  des  critiques  sur  mon  nom,  sur  ma 
famille,  ma  femme,  auxquelles  je  suis  obligé  de  répondre.  On  me  dit  que 
je  me  suis  livré  à  des  actes  infâmes,  ce  n’est  pas  vrai.  Ce  sont  des  idées 
qui  me  viennent  en  tête,  et  ce  ne  sont  pas  des  voix  du  dehors  qui  me 
disent  cela.  Parfois,  pourtant,  j’entends  des  voix  à  distance,  de  l’autre 
côté  du  mur,^ui  me  répètent  les  mêmes  sottises.  Mais  en  ce  moment  il 
y  a  probablement  ordre  qu’on  me  laisse  tranquille,  car  je  ne  les  entends 
pas.  » 

Ces  voix  n’ont  d’ailleurs,  ni  toujours  le  même  timbre,  ni  toujours  le  même 
ton.  Ce  sont  des  voix  douces,  des  voix  graves,  des  voix  fortes  ;  la  dis¬ 
tance  à  laquelle  elles  sont  entendues,  varie  :  tantôt  elles  sont  murmurées, 
chuchotées  ou  soufflées  à  l’oreille  même;  tantôt  au  contraire,  elles  sortent 
de  la  cheminée,  elles  se  glissent  à  travers  le  trou  du  plafond,  une  fente 
de  la  porte.  Calmeil  a  observé  ce  fait,  que  l’hallucination  de  l’ouie,  chez 
certains  sujets,  peut  ne  se  produire  que  d’un  côté  ;  il  a  constaté,  ainsi 
que  Foville  et  Baillarger,  que,  chez  les  sourds,  ces  hallucinations  ne  sont 
ni  moins  actives  ni  moins  nettes  que  chez  les  individus  dont  l’ou’ie  est 
parfaitement  saine.  Un  ecclésiastique,  privé  de  l’ouïe,  composait  des  poé¬ 
sies  latines  et  françaises,  des  discours,  des  lettres,  des  sermons  en  plu¬ 
sieurs  langues  ;  il  se  figurait  écrire  sous  la  dictée  de  l’archange  saint  Michel, 
affirmant  qu’il  était  incapable  de  produire  lui-même  autant  et  d’aussi  belles 
choses  (Calmeil,  1856).  Ün  fait  qui  mérite  d’être  signalé,  et  sur  lequel 
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nous  aurons  à  nous  appuyer  plus  tard,  est  celui-ci  :  des  aliénés,  connais¬ 
sant  plusieurs  langues,  ont  eu  des  hallucinations  de  l’ouïe,  dans  lesquelles 
les  voix  changeaient  d’idiome.  Nous  avons  nous-même  observé  un  malade 
avec  lequel  nous  nous  étions  souvent  entretenu  en  italien,  et  qui,  un  ma¬ 
tin,  nous  accusa  d’être  venu  la  nuit,  prononcer  dans  cette  langue  des  paro¬ 
les  injurieuses  sous  ses  fenêtres. 

Nous  avons  dit  que  les  hallucinations  de  l’ouïe  étaient  de  toutes  les  plus 
fréquentes,  nous  pouvons  ajouter  qu’elles  sont  peut-être  les  plus  tenaces  ; 
que  ce  sont  celles  qui  aident  le  plus  à  la  systématisation  des  délires.  Du 
moment  où  l’aliéné  entend  et  écoute  les  voix  qui  l’appellent,  l’injurient, 
lui  commandent  ;  du  moment  où  sa  pensée  s’objective  pour  ainsi  dire,  il 
se  livre  à  des  recherches  incessantes  pour  arriver  à  connaître  ses  imagi¬ 
naires  interlocuteurs  ;  et,  ne  les  ayant  jamais  vus,  n’ayant  presque  ja¬ 
mais  fait  grands  efforts  pour  les  voir,  comprenant  que  ce  qui  se  passe  en 
lui  est  insolite,  extraordinaire,  il  invente  des  expressions  qui  sont  à  elles 
seules  caractéristiques,  pour  désigner  les  puissances  occultes,  mystérieu¬ 
ses,  dont  il  ressent  l’influence,  sans  pouvoir  la  déterminer  jamais. 

Le  magnétisme,  l’électricité,  la  physique,  la  magie,  la  police  secrète,  sont 
alors  les  agents  actifs  d’une  véritable  persécution,  et  comme  ces  termes 
ne  lui  suffisent  pas  toujours,  il  en  crée  de  toutes  pièces  qui  n’ont  de  si¬ 
gnification  que  pour  lui. 

Les  hallucinations  de  l’ouïe  peuvent  se  combiner  avec  des  hallucina¬ 
tions  de  divers  autres  sens  ;  elles  ne  changent  pas  pour  cela  de  caractère 
et  conservent  la  prédominance  que  nous  leur  avons  attribuée. 

Hallucinations  de  la  vue.  —  Elles  viennent  par  ordre  de  fréquence, 
immédiatement  après  les  hallucinations  de  l’ouïe  ;  elles  n’en  sont  nulle¬ 
ment  solidaires.  Nous  les  avons  vues  dans  les  délires  toxiques,  varier  en 
quelque  sorte  avec  l’agent  d’intoxication  lui-même.  Dans  les  aliénations 
mentales  à  formes  chroniques,  et  même  dans  les  aliénations  passagères, 
elles  sont  comme  le  reflet  de  pensées  habituelles,  et  présentent  autant  de 
diversité  que  les  objets  que  peut  embrasser  la  vision  à  l’état  normal. 
Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  les  visions  fantastiques  dont  nous 
avons  parlé  déjà  à  l’occasion  de  l’état  intermédiaire  entre  la  veille  et  le 
sommeil.  Si  elles  sont  souvent  assez  nettes  pour  justifier  le  nom  d’halluci¬ 
nations  hypnagogiques  qu’on  leur  a  donné,  elles  sont  bien  souvent  aussi- 
confuses,  indécises,  d’une  extrême  mobilité.  Les  hallucinations  visuelles, 
qui  appartiennent  exclusivement  à  la  veille  et  que  nous  voulons  décrire, 
sont  bien  autrement  précises. 

Les  délires  mystiques  nous  en  offriraient  de  fréquents  exemples  ;  aussi 
bien  dans  les  temps  anciens  que  dans  les  temps  modernes,  on  a  pu  obser¬ 
ver  des  visionnaires.  Leur  état  était  complexe,  et  bien  souvent  l’extase,  la 
contagion  par  imitation,  venaient  se  mêler  à  des  préoccupations  exclusive¬ 
ment  du  domaine  religieux.  Les  apparitions  de  globes  de  feu,  d’anges  ou 
de  démons,  de  personnages  célestes  sont  les  plus  communes.  On  sait  tout 
ce  qui  se  passa  au  temps  des  religieuses  de  Loudun,  des  convulsionnaires 
de  Saint-Médard.  Si,  pour  ces  cas,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de 
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la  disposition  générale  des  esprits,  on  peut  trouver  cependant,  à  cette 
époque,  un  des  exemples  les  plus  intéressants  d’hallucination  isolées  de  la 
vue.  Le  chirurgien  Manoury  avait  été  désigné  pour  examiner  Urbain  Gran- 
dier,  et  rechercher  s’il  n’y  avait  pas  quelque  partie  de  son  corps  qui  fût  in¬ 
sensible.  Manoury,  ennemi  d'Urhain  Grandier,  apporta  dans  cet  examen 
une  excessive  dureté,  et  contribua  pour  beaucoup  à  faire  prononcer  la 
sentence  de  mort.  A  quelque  temps  de  là,  traversant  la  ville,  un  soir  qu’il 
venait  de  voir  un  malade,  il  s’arrêta  tout  à  coup,  en  criant  :  «  Ah  !  voilà 
Grandier,  que  me  veux-tu  ?»  Il  fut  pris  de  tremblement,  avec  une  fré¬ 
nésie  dont  les  deux  hommes  qui  l’accompagnaient  ne  purent  le  faire  re¬ 
venir.  Ils  le  ramenèrent  à  sa  maison,  toujours  parlant  de  Grandier  qu’il 
croyait  avoir  devant  les  yeux.  On  le  mit  au  lit,  saisi  de  la  même  frayeur 
et  avec  le  même  tremblement.  Pendant  le  peu  de  jours  qu’il  vécut  encore, 
son  état  ne  changea  point.  Il  mourut  en  croyant  toujours  voir  Grandier,  et 
en  tâchant  de  le  repousser  pour  en  éviter  l’approche,  et  en  proférant  des 
discours  terribles  »  (Sauzé) . 

Dans  la  démonomanie,  si  complètement  étudiée  par  Macario,  les 
hallucinations  visuelles,  associées  d’ailleurs  à  d’autres  hallucinations,  sont 
très-fréquentes  ;  en  voici  un  exemple  ;  une  femme,  traitée  à  l’asile  de  Maré- 
ville,  s’était  imaginé  que  ses  parents  voulaient  la  faire  périr  par  le  poison; 
heureusement  que,  pour  déjouer  leur  coupable  projet,  trois  curés,  aussi 
purs  que  le  soleil,  ont  établi  leur  demeure  au-dessous  d’elle  pour  veiller  à 
sa  sûreté.  Lorsque  la  nourriture  qu’on  lui  présentait  était  empoisonnée, 
ils  l’avertissaient  de  n’en  pas  manger;  ces  trois  curés  la  veillaient  de  leur 
personne  à  tour  de  rôle.  Ses  parents,  voyant  que  le  poison  ne  leur  réusis- 
sait  pas,  à  cause  de  la  vigilance  des  curés,  se  sont  adressés  à  l’enfer,  et  ont 
suscité  contre  elle  des  démons  qui,  depuis  lors,  la  poursuivent  et  la  tour¬ 
mentent  nuit  et  jour. 

La  nuit,  à  peine  le  sommeil  appesantit  ses  paupières,  qu’ils  viennent  la 
réveiller  en  sursaut,  la  menaçant,  lui  tiennent  des  propos  obscènes,  grim¬ 
pent  sur  elle,  portent  leurs  mains  impures  sur  les  parties  les  plus  secrè¬ 
tes  de  son  corps.  La  chair  est  faible  ;  elle  cède,  et  se  livre  avec  eux  aux 
jouissances  de  l’amour  ;  elle  en  est  épuisée  et  anéantie  de  fatigue.  Ces  dé¬ 
mons  fornicateurs,  lui  paraissent  tantôt  sous  forme  d’éclair,  tantôt  sous 
.forme  de  jolis  garçons,  étalant  sous  ses  yeux  toutes  leurs  nudités,  et  lui 
poussent  leurs  excréments  à  la  figure . Parfois,  ce  ne  sont  plus  des  es¬ 

prits  infernaux  qui  viennent  la  tourmenter  :  des  cadavres  hideux  parais¬ 
sent  dans  la  chambre,  lui  parlent  avec  une  voix  lugubre  et  sépulcrale, 
agitent  leurs  bras  pour  la  frapper;  mais  M...  fait  du  bruit,  et  les  cadavres 
se  résolvent  en  fumée.  Bientôt  ils  reparaissent,  elle  recommence  à  faire  du 
bruit,  et  ainsi  jusqu’à  l’aube.  Pendant  le  jour,  elle  est  plus  calme,  plus 
tranquille,  aussi  appelle-t-elle  de  tous  ses  vœux  le  retour  de  la  lumière, 
alors  elle  s’assoupit,  et  dans  son  sommeil.  Dieu,  la  bienheureuse  vierge 
Marie  lui  apparaissent  en  songe,  la  consolent,  l’exhortent  à  la  patience  et  lui 
inspirent  du  courage  (.Macario).  Une  autre  malade,  madame  B...,  est  per¬ 
suadée  qu’elle  va  se  marier  à  un  homme  noble  et  puissant  qui  a  toutes 
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ses  sympathies  ;  préoccupée  de  cette  idée,  elle  ne  pense  pas  à  son  vérita¬ 
ble  mari.  Toutes  les  nuits,  elle  reçoit  la  visite  de  l’ange  Raphaël,  beau 
jeune  homme  hlond,  pâle  de  figure,  vêtu  de  noir,  qui  lui  parle  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  gracieuse.  On  remue  avec  vivacité  sa  paillasse,  de  sorte  qu’on 
croirait  qu’il  y  a  un  homme  dedans.  Une  jeune  fille,  devenue  folle  à  la  suite 
de  chagrins  d’amour,  voit  l’homme  qu’elle  aime,  elle  l’entend ,  ellelui  parle; 
elle  voit  des  fleurs  qu’il  lui  apporte,  elle  en  admire  les  couleurs  (Brierre 
de  Boismont).  —  On  trouve  dans  la  Revue  britannique  (1825)  le  récit 
des  hallucinations  d’un  individu  nommé  Blake,  aliéné  traité  àBedlam,  qui 
s’était  constitué  le  peintre  des  spectres,  et  qui,  ne  manquant  pas  de  talent 
comme  dessinateur,  reproduisait  dans  un  album,  tout  plein  de  ses  fantas¬ 
tiques  créations,  les  prétendus  portraits  de  personnages  qu’il  voyait  dans 
sa  chambre,  avec  lesquels  il  s’entretenait.  L’halluciné  Beaumont  a  ra¬ 
conté  ses  visions  ;  «  Il  apercevait  des  centaines  de  personnages  qui  cessaient 
d’être  visibles  la  nuit,  quand  il  n’y  avait  pas  de  lumière.  Deu.v  esprits  l’ac¬ 
compagnèrent  constamment  pendant  trois  mois  ;  ils  s’appelaient  par  leurs 
noms.  Deux  ombres  marchaient  à  ses  côtés,  habillées  en  femmes,  brunes 
de  peau  ;  elles  avaient  trois  pieds  de  haut,  elles  portaient  des  robes  noifes 
à  filet,  attachées  par  une  ceinture  au  milieu,  et  sous  la  robe  de  filet,  une 
autre  robe  de  couleur  d’or  qui  jetait  un  vif  éclat.  Leurs  bonnets  étaient 
blancs,  ornés  de  dentelles  de  trois  doigts  de  large,  recouverts  d’un  filet.  Ber- 
biguier  voyait  de  tous  côtés  des  farfadets  qui  lui  créaient  mille  ennuis  ; 
il  les  poursuivait,  et  il  arrivait  souvent  à  en  fixer  un  certain  nombre 
sur  son  lit  avec  des  épingles.  Nous  avons  connu  un  aliéné,  atteint  de  délire 
mélancolique,  qui  voyait  à  terre  des  cadavres;  ils  étaient  posés  en  travers, 
et,  pour  ne  pas  les  profaner,  il  les  enjambait  ;  comme  il  s’était  condamné 
à  un  mutisme  absolu,  nous  avons  été  longtemps  à  connaître  la  cause  de 
ses  allures  singulières.  Le  môme  malade  avait  eu  une  illusion  de  la  vue 
très-curieuse.  Au  début  de  l’aliénation  mentale  dont  il  avait  été  frappé 
brusquement,  il  consentait  assez  volontiers  à ‘jouer  au  billard.  Tout  à 
coup,  il  refusa  :  les  billes  se  transformaient  pour  lui  en  têtes  de  mort. 

Dans  les  hallucinations  visuelles,  les  images  sont  souvent  persistantes; 
l’aliéné  voit  les  mêmes  objets,  partout  et  toujours,  il  y  en  a  un  très-grand 
nombre  chez  lesquels  elles  se  produisent  seulement  pendant  l’obscurité  ; 
chez  d’autres,  au  contraire,  elles  s’évanouissent  dès  que  les  yeux  se 
ferment.  Elles  varient  de  dimensions  et  d’aspects,  elles  s’agrandissent  ou 
se  rapetissent,  s’élèvent  dans  les  airs  ou  fuient  devant  le  malade  qui  quel¬ 
quefois  les  poursuit,  comme  cette  aliénée  de  la  Salpêtrière,  dont  parle  Bail- 
larger,  «  elle  courait  les  bras  écartés  d’une  façon  singulière.  Cette  femme 
voyait  son  fils  qui  reculait  devant  elle  ;  elle  s’efforçait  de  l’atteindre  pour 
lui  passer  une  chemise  qu’elle  croyait  tenir  écartée  avec  ses  bras,  de  ma¬ 
nière  à  la  mettre  plus  facilement.  » 

L’intégrité  des  sens  n’est  pas  nécessaire  pour  que  l’hallucination  soit 
complète.  Les  sourds  ont  des  hallucinations  de  l’ouïe,  les  aveugles  ont  des 
hallucinations  de  la  vue.  Calmeil  (1836)  a  constaté  à  l’autopsie  l’atrophie 
des  deux  nerfs  optiques  sur  un  aliéné  qui  voyait  à  sa  droite  auprès  du  mur 
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de  sa  cellule,  des  dames  charmantes,  auxquelles  il  adressait  tantôt  des 
injures,  tantôtdes  compliments  flatteurs.  Une  vieille  demoiselle  absolument 
aveugle  se  débattait  contre  un  essaim  de  spectres  aériens  qu’elle  compa¬ 
rait  à  des  effigies  humaines,  et  qui  formaient  un  nuage  épais  autour  de  sa 
personne  (Calmeil,  1836).  Abercrombie  cite  le  fait  d’un  vieillard, mort  âgé 
de  plus  de  quatre-vingts  ans,  qui  ne  se  mettait  jamais  à  table  dans  les  der¬ 
nières  années  de  sa  vie  sans  voir  autour  de  lui  une  nombreuse  réunion  de 
convives  habillés  comme  on  l’était  un  demi-siècle  auparavant.  Ce  vieillard 
n’avait  qu’un  œil  d’une  faiblesse  très-grande.  Une  autre  malade  entière¬ 
ment  aveugle,  ne  se  promenait  jamais  dans  la  rue  sans  apercevoir  une 
petite  vieille  à  manteau  rouge  tenant  à  la  main  une  canne  à  becdecorbin. 
Cette  apparition  la  précédait;  elle  ne  se  montrait  pas  quand  cette  dame 
était  dans  sa  maison. 

Un  fait  digne  de  fixer  l’attention  est  celui-ci:  les  hallucinations  visuelles 
ne-  sont  ni  moins  variées,  ni  moins  précises  chez  les  individus  sains  d’es¬ 
prit  que  chez  les  aliénés.  Nous  avons  cité  déjà  le  frappant  exemple  de 
Nicolaï  ;  nous  pouvons  ajouter  encore  que  la  multiplicité,  la  variété  des 
images  est  en  rapport  direct  avec  le  développement  dé  la  puissance  ima¬ 
ginative  et  de  l’instruction  des  hallucinés.  Chez  les  individus  simples  et 
crédules,  l’apparition  est  limitée  à  un  petit  nombre  d’objets  ;  chez  ceux,  au 
contraire,  dont  le  mouvement  intellectuel  est  plus  actif,' dont  les  connais¬ 
sances  sont  plus  nombreuses,  il  arrive  souvent  que  l’hallucination  forme 
un  tableau  d’une  richesse  infinie,  d’une  incroyable  abondance  de  détails. 
Et  plus  elle  est  mouvante,  plus  il  semble  qu’elle  ait  tendance  à  exister 
seule,  sans  mélange  d’hallucinations  d’autres  sens.  Selon  l’expression  si 
juste  de  Falretpère,  «  l’hallucination  visuelle  ne  laisse  pas  de  place  alors 
à  l’hallucination  de  l’ouïe.  Toutes  les  facultés  sont  absorbées  dans  la 
sphère  d’activité  du  sens  de  la  vue.  Et  cependant  la  participation  du  sens 
de  l’ouïe  serait  si  naturelle  que  l’esprit  du  malade  met  à  profit  les  moindres 
circonstances  pour  en  retnplacer  l’influence  ;  il  fait  de  l’hallucination  de 
la  vue  un  tableau  parlant  ;  les  images  qu’il  voit  dans  le  ciel  sont  pour  lui 
la  parole  même  de  Dieu,  et  il  s’empresse  de  lui  obéir,  comme  si  l’ordre 
était  formellement  exprimé.  »  Comme  corollaire  de  cette  formule  si  nette, 
nous  citerons  une  observation  de  Lasègue.  Un  jeune  peintre  atteint  d’hal¬ 
lucinations  de  la  vue  apercevait  chaque  nuit  un  fantôme  vêtu  de  blanc 
au  pied  de  son  lit,  et  comme  on  lui  demandait  s’il  entendait  une  voix  qui 
lui  parlât,  il  répondit  que  non  ;  mais  que  le  mode  de  relations  avec  ce 
fantôme  était  très-simple,  il  portait  une  pancarte  sur  laquelle  étaient 
écrits  les  mots  qu’il  voulait  lui  dire.  »  (Cours  de  la  Faculté,  1873). 

Les  hallucinations  de  la  vue,  quand  elles  existent  seules,  ne  sollicitent 
pas  vivement  les  aliénés  à  l’action.  Combinées  à  d’autres  hallucinations, 
à  celles  de  l’ouïe,  par  exemple,  elles  deviennent  facilement,  on  le  conçoit, 
le  point  de  départ  de  déterminations  en  rapport  avec  la  nature  du  dé¬ 
lire. 

Hallucinations  de  l’odorat  et  du  goût.  —  Beaucoup  plus  simples  e 
beaucoup  moins  fréquentes  que  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 
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elles  manquent  de  ce  que  l’on  peut  appeler  les  phénomènes  intellectuels  ; 
elles  se  montrent  plus  fréquentes  dans  les  cas  aigus  de  folie  ;  nous  les 
avons  observées  très-nettes  chez  une  dame  atteinte  d’aliénation  mentale  à 
la  suite  d’une  fièvre  typhoïde.  Le  plus  souvent  elles  sont  combinées  à 
d’autres  hallucinations  dans  les  formes  chroniques,  surtout  dans  les 
délires  de  persécutions  d’origine  déjà  ancienne.  Tantôt  ce  sont  des  odeurs 
suaves,  tantôt  des  odeurs  fétides,  des  saveurs  agréables,  ou  au  contraire 
des  saveurs  métalliques  tellement  désagréables,  que  les  aliénés  refusent  les 
aliments.  Certains  malades,  plus  particulièrement  les  paralytiques  géné¬ 
raux  à  forme  hypochondriaque,  croient  que  ce  sont  eux  qui  exhalent  des 
odeurs  méphitiques  ;  ils  sont  poursuivis  par  des  odeurs  de  pourriture,  de 
cadavres  putréfiés;  ils  ont  dans  la  bouche  un  goût  amer  persistant;  ils 
vont  jusqu’à  dire  qu’on  a  mêlé  des  matières  fécales  à  leur  nourriture.  On 
comprend  combien  il  est  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  à  l’hallu¬ 
cination,  ce  qui  appartient  à  l’illusion,  surtout  quand  l’état  des  voies 
digestives  est  mauvais.  Quelques  exemples  sont  cependant  assez  caracté¬ 
ristiques  ;  mais,  nous  insistons  sur  ce  point,  ils  sont  infiniment  plus  rares. 
Berbignier,  dont  nous  avons  parlé  déjà,  «  étant  à  genoux  à  l’église  devant 
l’autel  de  la  sainte  Vierge  fut  tourmenté  par  un  farfadet  qui  lui  passa 
sous  le  nez  et  lui  fit  sentir  une  odeur  qui  provenait  d’une  chose  qu’on 
appelle  civette  occidentale.  »  Ravaillac,  détenu  dans  la  prison  d’Angou- 
lême,  sentait  l’odeur  du  soufre  et  celle  de  l’encens.  Une  dame  atteinte  de 
délire  maniaque  refuse  systématiquement  toute  alimentation  depuis  près 
de  deux  mois  ;  nous  sommes  obligés  de  la  nourrir  à  la  sonde  œsopha¬ 
gienne,  Plusieurs  fois,  nous  avons  pu  croire  qu’elle  allait  céder,  mais  à 
peine  a-t-elle  pris  une  cuillerée  de  potage  qu’elle  la  crache  aussitôt;  elle 
a  constamment  dans  la  bouche  un  goût  désagréable  que  n’explique  pas 
l’état  de  sa  muqueuse.  Les  craintes  d’empoisonnement  ont  souvent  pour 
point  de  départ  des  hallucinations  du  goût.  Nous  devons  cependant  avouer 
que  la  réciproque  est  vraie,  et  que  des  conceptions  délirantes,  dans 
lesquelles  la  crainte  du  poison  est  incessante,  peuvent  faire  naître  les 
hallucinations  du  goût. 

Hallucinations  du  tact.  —  Elles  ne  sont  pas  moins  difficiles  que  les 
précédentes  à  distinguer  des  illusions.  Cependant  elles  sont  beaucoup 
plus  fréquentes,  et  l’observation  ayant  porté  sur  un  assez  grand  nombre 
de  malades,  on  a  pu  les  isoler  et  les  étudier  plus  complètement.  Elles 
sont  très-variées  et  se  rapportent  à  des  sensations  externes  ou  internes. 
Berbignier  les  a  présentées  de  la  manière  la  plus  évidente.  Il  sentait 
courir  sur  son  visage,  sur  ses  mains,  sur  tout  son  corps  des  farfadets  qu’il 
saisissait  et  qu’il  fixait  sur  son  lit  avec  des  épingles.  Chez  lui,  l’halluci¬ 
nation  tactile  était  associée  à  l’hallucination  visuelle.  Quelques  malades 
ont  des  sensations  douloureuses  qui  leur  arrachent  des  cris  ;  ce  sont, 
disent-ils,  des  coups  qu’ils  reçoivent,  des  décharges  subites  de  batteries 
électriques  :  quand  ces  hallucinations  se  reproduisent  surtout  la  nuit,  les 
aliénés  luttent  contre  le  sommeil,  ne  se  couchent  plus,  et  imaginent  toutes 
sortes  de  précautions  pour  se  garantir  contre  leurs  ennemis.  Un  malade 
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atteint  de  manie  chronique  avec  exacerbations  nocturnes  sans  périodicité 
régulière,  voit  la  nuit  entrer  par  le  trou  de  la  serrure,  des  souris  et  des 
rats  qui  pénètrent  dans  sa  chambre, .et  dont  il  sent  le  contact;  il  entre 
dans  des  accès  de  colère  avec  cris,  il  s’habille,  frappe  du  pied,  marche  à 
grands  pas,  et  souvent  ne  se  calme  que  le  matin  :  un  autre  prétend  que 
des  souris  lui  ont  fait  une  large  plaie  à  l’anus,  et  n’est  pas  convaincu  de 
son  erreur  quoiqu’on  lui  montre  que  son  linge,  les  draps  de  son  lit,  ne 
portent  aucune  trace  d’écoulement,  soit  sanguin,  soit  purulent.  Chez 
d’autres  aliénés,  ce  sont  des  poudres  qu’on  a  jetées  dans  leur  chambre, 
dans  leur  lit,  qui  déterminent  les  picotements  les  plus  désagréables.  Le 
diable,  au  temps  de  la  sorcellerie,  venait  tirer  les  pieds  de  malheureuses 
femmes  qui  se  croyaient  transportées  par  lui  au  sabhat.  Nous  avons  connu 
un  malade  dont  nous  avons  conservé  plusieurs  lettres  ;  il  agitait  ses  bras 
autour  de  son  visage,  il  faisait  d’horribles  grimaces,  prenait  son  chapeau 
et  le  secouait  violemment,  changeait  de  place  à  chaque  instant,  parce 
qu’on  lui  soufflait  des  impuretés  et  qu’on  lui  enfonçait  des  aiguilles  dans 
les  yeux,  dans  la  plante  des  pieds.  Ce  malade  répétait  presque  toute  la 
journée  :  «  Satan,  Satan,  »  et  poussait  de  véritables  hurlements.  Nous 
n’avons  jamais  vu  l’hallucination  tactile  plus  nette  que  chez  ce  malade, 
atteint  de  délire  chronique  de  persécutions;  nous  reproduisons  textuelle¬ 
ment  un  passage  d’une  de  ses  lettres.  «  M.  X...  et  son  affreuse  famille 
me  torturent  pour  assouvir  la  haine  qu’ils  me  portent  depuis  près  de  deux 
années;  ils  me  donnent  jour  et  nuit  des  douleurs  de  dents.  Pendant  mon 
sommeil  qu’ils  prolongent  à  volonté,  ils  me  serrent  le  cou  comme  pour 
m’étrangler,  ils  me  couvrent  avec  des  couvertures  chauffées,  placent  le 
doigt  sur  mes  amygdales  et  me  font  mordre  les  reins  par  des  animaux 
féroces.  Jour  et  nuit,  continuellement,  depuis  plus  de.  deux  années, 
M.  X...  et  son  affreuse  famille  me  brûlent  les  yeux  pour  me  rendre 
aveugle  et  m’enfoncent  des  épingles,  des  aiguilles,  des  lames  de  canif; 
et  sans  les  personnes  qui  viennent  jour  et  nuit  dans  les  airs  pour  me 
secourir,  je  serais  depuis  longtemps  dans  un  état  affreux  de  mutilation.  » 
Ce  n’étaient  pas  seulement  des  conceptions  délirantes,  les  gestes  expressifs 
de  cet  aliéné,  les  attitudes  qu’il  prenait  tout  à  coup,  témoignaient  tantôt 
de  la  sensation  qu’il  venait  d’éprouver,  tantôt  de  la  préoccupation  de 
mettre  en  fuite  les  imaginaires  ennemis  qu’il  croyait  voir  fondre  sur  lui. 

Les  hallucinations  internes  se  confondent  souvent  avec  des  illusions. 
Chez  les  femmes,  on  rencontre  des  aliénées  qui  se  croient  enceintes, 
sentent,  disent-elles,  les  mouvements  du  fœtus;  éprouvent  les  douleurs 
qui  annoncent  l’accouchement.  Chez  d’autres,  un  animal  s’est  logé  dans 
l’estomac,  dans  l’intestin  :  elles  suivent  ses  mouvements,  les  indiquent 
avec  la  main.  Les  hypochondriaques  sont  plus  sujets  que  d’autres  malades 
à  ce  genre  d’hallucinations,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  d’isoler  d’une 
sensation  réellement  perçue,  faussement  interprétée,  et  qui  n’est  à  vrai 
dire  qu’une  illusion.  Le  fait  rapporté  par  Calmeil  (1856),  «  d’une  religieuse 
déjà  âgée  qui  faisait  sentinelle  une  partie  de  la  nuit,  enfermée  dans  des 
rideaux  qu’elle  secouait  cent  fois  par  heure  pour  effrayer  un  prétendu 
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vampire  »,  doit  être  rapproché  de  ce  genre  d’hallucinations.  Cette  malade, 
dès  qu’elle  s’endormait,  sentait  «  cet  être  affamé  s’emparer  de  ses  mame¬ 
lons  et  épuiser  le  plus  pur  de  son  sang.  Tandis  qu’elle  veille,  elle  l’aper¬ 
çoit  encore  sucer  le  sang  et  la  vie  de  quelques  malheureux  enfants.  » 
Les  faits  de  vampirisme  qui  paraissent  avoir  été  épidémiques  sont  de  la 
même  nature. 

Aux  hallucinations  de  la  sensibilité  générale  doivent  se  rattacher  les 
sensations  spontanées  que  les  aliénés  rapportent  à  la  tête,  à  la  poitrine, 
aux  organes  génitaux.  C’est  dans  le  détail  de  ces  hallucinations  que  se 
montrent  les  plus  fantastiques  exagérations.  Les  malades  se  croient  mé¬ 
tamorphosés,  leur  tête  est  de  verre  ou  de  métal.  Leurs  traits  sont  changés, 
leurs  membres  meurtris,  brisés,  sont  réduits  à  l’immobilité.  Un  malade 
remue  constamment  les  mains,  il  se  guérit,  dit-il,  des  contractions  mus¬ 
culaires  qu’il  a  dû  faire  pour  échapper  à  une  compression  d’un  nombre 
fabuleux  de  .kilogrammes.  Un  autre  devenu  de  verre  évite  soigneusement 
qu’on  ne  l’approche,  qu’on  ne  le  touche.  Celui-ci  s’éloigne  du  feu,  cherche, 
dans  les  jardins,  les  allées  les  plus  ombreuses,  il  est  devenu  de  cire  et 
craint  de  fondre.  Cet  autre,  ingénieur  distingué,  transformé  en  boussole, 
se  croit  incessamment  attiré  vers  le  nord ,  et  tient  toujours  son  visage 
tourné  de  ce  côté.  Les  transformations  les  plus  communes,  autrefois  du 
moins,  étaient  celles  des  lycanthropes.  La  plus  ancienne,  la  plus  connue 
peut-être,  est  celle  de  Nabuchodonosor  qui  se  crut  changé  en  bœuf  et  qui, 
fuyant  son  palais,  se  mêla  aux  animaux,  marchant  sur  les  mains  et  les 
pieds,  broutant  l’herbe  des  prairies.  Les  cynanthropes  et  les  lycanthropes, 
dont  les  livres  de  sorcellerie  racontent  les  cruautés,  n’étaient  que  des 
hallucinés.  «  Wierius  a  rapporté  le  singulier  procès  qui  eut  lieu  à  Besançon 
en  1541.  C’est  une  observation  de  lycanthropie  qui  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  folie  des  uns  et  l’ignorance  des  autres.  L’inquisiteur  ordonna  d’in¬ 
struire  l’affaire,  et  fit  amener  devant  lui  les  trois  accusés  qui  s’appelaient 
Pierre  Burgot,  Michel  Verdun  et  le  gros  Pierre.  Tous  trois  confessèrent 
s’être  donnés  au  diable.  Après  s’être  frottés  de  graisses,  ils  s’accouplaient 
aux  louves  avec  le  même  plaisir  qu’ils  éprouvaient  avec  les  femmes  quand 
ils  étaient  hommes.  Burgot  avoua  qu’il  avait  tué  un  jeune  garçon  avec  ses 
pattes  et  ses  dents  de  loup  ;  et  il  l’eût  mangé  si  les  paysans  ne  lui  eussent 
donné  la  chasse.  Michel  Verdun  confessa  qu’il  avait  tué  une  jeune  fille 
occupée  à  cueillir  des  pois  dans  un  jardin,  et  que  lui  et  Burgot  avaient 
tué  et  mangé  quatre  autres  filles.  Il  désignait  le  temps,  le  lieu  et  l’âge  des 
enfants,  qu’il  avait  dévorés.  Il  ajouta  que  lui  et  ses  compagnons  se  ser¬ 
vaient  d’une  poudre  qui  faisait  mourir  les  personnes.  Ces  trois  loups- 
garous  furent  condamnés  à  être  brûlés  vifs  »  (Brierre  de  Boismont) .  Le 
fait  de  Boulet,  cité  par  Calmeil,  est  tout  semblable  au  précédent  :  on 
y  trouve  signalé  aussi  l’emploi  d’une  pommade;  après  la  friction.  Boulet 
prétendait  devenir  loup.  Il  avait  tué  et  commencé  à  dépecer,  ainsi  que 
l’attestaient  sa  figure  et  ses  mains  sanglantes,  un  jeune  garçon  dont  on 
venait  de  relever  le  cadavre.  Ce  n’était  pas  la  première  fois  qu’il  cherchait 
à  se  repaître  de  semblables  victimes.  Son  frère  et  son  cousin  s’étaient 
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joints  à  lui  pour  dévorer  le  dernier  enfant.  Les  paysans  attestaient,  qu’üs 
avaient  vu  deux  loups  s’enfuir  parmi  les  genêts,  et  que  Roulet  qu’ils  avaient 
saisi  sous  la  forme  humaine,  leur  avait  paru  d’abord  sous  celle  d’un  loup. 

Hallucinations  relatives  aux  organes  génitaux.  — Nous  aurions  pu  réunir 
ces  hallucinations  à  celles  de  la  sensibilité  générale  ;  cependant  elles  sont 
si  complexes,  elles  font  partie  constituante  d’un  délire  si  nettement  caracté¬ 
risé,  que  nous  avons  cru  devoir  les  étudier  à  part.  On  les  rencontre  chez 
les  hommes  beaucoup  moins  fréquemment,  il  est  vrai,  que  chez  les  fem¬ 
mes,  mais  aussi  accusées  dans  un  sexe  que  dans  l’autre.  Un  homme, 
jeune  encore,  voyait  toutes  les  nuits  entrer  dans  sa  chambre  des  femmes 
qui  cherchaient  à  abuser  de  lui.  11  luttait  contre  elles,  mais  à  peine  était-il 
endormi  qu’elles  se  livraient  à  des  attouchements  qui  provoquaient  l’érec¬ 
tion  ;  il  se  réveillait  épuisé  par  leurs  manœuvres  impudiques.  Ce  malheu¬ 
reux  finit  par  se  suicider.  Un  autre  est  visité  souvent  par  une  femme  de 
haute  naissance,  à  laquelle  il  fait  le  meilleur  accueil  ;  il  raconte  avec  une 
orgueilleuse  satisfaction  ses  prétendus  exploits.  D’autres  affirment  qu’on 
se  livre  sur  eux  à  d’infâmes  attouchements.  Un  riche  cultivateur  des  en¬ 
virons  de  Paris,  se  barricade  chez  lui,  pour  empêcher  les  sodomistes  d’ar¬ 
river  jusqu’à  lui  ;  il  n’y  peut  parvenir  :  ils  entrent  par  la  fenêtre,  par  la 
cheminée.  Une  voix  lui  dit  qu’il  ne  s’en  débarrassera  qu’en  mettant  le  feu  à 
son  lit,  immédiatement  il  exécute  cet  ordre.  Les  démons  incubes  et  suc¬ 
cubes  du  moyen  âge  n’étaient  pas  autre  chose  [que  la  personnification  de 
ces  hallucinations  génitales. 

Chez  les  femmes,  la  part  de  l’imagination  dans  le  développement  de 
ces  troubles  est  considérable.  Les  unes  s’y  abandonnent  avec  une  satis¬ 
faction  qu’elles  ne  dissimulent  pas.  Les  autres  luttent  avec  énergie  ;  elles 
racontent  aux  médecins  leurs  terribles  souffrances,  les  efforts  qu’elles 
font  pour  se  débarrasser  des  images  obscènes  qui  se  présentent  incessam¬ 
ment  sous  leurs  yeux.  Tout  les  rappelle,  tout  les  fait  naître  :  un  portrait, 
une  lecture,  une  parole,  même  indifférente  en  apparence,  se  transforme 
pour  elles  en  une  cause  d’excitation  sexuelle.  Jusque-là,  il  n’y  a  que  des 
illusions  dont  les  hallucinations  du  sens  génital  sont  toujours  accompa¬ 
gnées;  mais  la  véritable  hallucination,  celle  dans  laquelle  les  malades 
croient  sentir  le  membre  viril  pénétrer  dans  le  vagin,  les  suit  souvent  de 
près;  la  reproduction  imaginaire  de  l’acte  vénérien  est  complète.  On  ob¬ 
serve  ces  troubles  aussi  bien  chez  les  jeunes  femmes  que  chez  des  femmes 
plus  âgées  ;  l’hystérie,  dans  la  plupart  des  cas,  peut  être  invoquée  comme 
cause  première  des  accidents  ;  nous  avons  rencontré  plusieurs  malades 
chez  lesquelles  on  ne  pouvait  cependant  lui  attribuer  aucune  influence,  et 
chez  lesquelles  l’hallucination  génitale  faisait  partie  d’un  délire  très- 
compliqué  où  dominaient  les  idées  de  persécution.  Les  démonomaniaques 
racontant  leurs  hideux  accouplements  avec  le  diable,  sous  les  formes  les 
plus  diverses,  avaient  des  hallucinations  du  même  genre;  elles  déclaraient 
avoir  été  unies  charnellement  au  malin  esprit  qui  avait  abusé  d’elles,  en 
prenant  la  forme  d’un  bouc,  d’un  cheval,  d’un  chien,  ou  d’un  homme 
noir.  Tous  ces  détails,  si  variés  qu’ils  puissent  être,  se  ramènent  à  un 
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même  état,  véritable  délire  de  sensations,  qui,  au  temps  de  l’ignorance 
et  de  la  crédulité  naïve,  était  beaucoup  plus  commun  qu’aujourd’hui.  Les 
hallucinations  du  sens  génital,  de  nos  jours,  sont  quelquefois  soigneuse¬ 
ment  dissimulées  par  des  malades  ayant  conservé  une  certaine  activité  d’es¬ 
prit.  Quand  elles  en  font  l’aveu,  on  constate  bien  encore  toutes  les  exa¬ 
gérations  que  crée  une  imagination  déréglée,  mais  les  accouplements  avec 
des  animaux,  l’influence  de  Satan,  n’ont  plus  l’importance  d’autrefois. 
Les  exorcismes  sont  devenus  inutiles,  les  bûchers  sont  éteints,  et  la  femme 
Minguet,  que  le  bailly  de  Brécy  condamnait  à  mort  pour  s’être  unie  au 
diable  en  plein  sabbat,  sous  les  yeux  de  son  mari,  finirait  paisiblement 
ses  jours  dans  un  de  nos  asiles. 

II.  Ila.llucinatioiis  psychiques.  —  Le  phénomène  désigné  sous  ce 
nom,  a  été  confondu  par  beaucoup  d'auteurs,  avec  les  hallucinations  psy¬ 
cho-sensorielles  ;  il  a  été  constaté  par  beaucoup  d’autres,  qui  n’ont  voulu  le 
considérer  que  comme  une  manifestation  spéciale  de  certaines  conceptions 
délirantes.  Baillarger  l’a  nettement  isolé,  et  il  a  fait  voir  que  les  au¬ 
teurs  mystiques  avaient  entrevu  depuis  longtemps  ces  troubles  auxquels  ils 
donnaient  une  interprétation  surnaturelle.  Nous  croyons,  pour  notre  part, 
que  la  confusion  ne  doit  pas  être  faite,  et  nos  propres  observations  nous 
ont  démontré  plus  d’une  fois,  chez  le  même  malade,  l’existence  des  deux 
ordres  d’hallucinations,  psycho-sensorielles  et  psychiques.  C’est  exclusive¬ 
ment  à  la  série  des  phénomènes  auditifs  qn’elles  se  rapportent,  sans  que 
rien  de  sensoriel  existe  pour  elles.  Les  malades  entendent  des  voix  qui 
n’ont  pas  le  caractère  de  l’extériorité.  Ces  voix,  qui  partent  de  l’intérieur 
du  corps,  tantôt  de  l’épigastre,  tantôt  de  la  poitrine,  n’ont  pas,  comme 
les  voix  humaines,  un  timbre  particulier  ;  le  langage  est  tout  autre,  et  les 
aliénés  qui  éprouvent  ces  sensations,  incapables  de  les  décrire,  les  diffé¬ 
rencient  cependant  avec  une  précision  qui  ne  laisse  pas  de  doute  sur  leur 
réalité.  Ce  sont  «  les  voix  intérieures,  le  langage  d’âme  à  âme,  à  la  muette, 
le  langage  de  la  pensée.  »  Quelques  aliénés  affirment  qu’ils  entendent, 
non  pas  des  voix,  mais  la  pensée  même.  L’observation  suivante,  que  nous 
empruntons  à  Baillarger,  est  celle  d’une  aliénée  qui  présenta,  au  début 
de  sa  maladie,  des  hallucinations  psycho-sensorielles,  et  qui,  depuis  vingt- 
six  ans,  n’avait  plus  que  des  hallucinations  psychiques  :  elle  entend  la 
pensée  à  distance,  à  l’aide  d’un  sixième  sens,  qu’elle  nomme  le  sens  de 
la  pensée. 

«  Madame!...  âgée  de  cinquante-cinq  à  soixante’ans,  veuve  d’un  major 
anglais,  a  été  placée  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  pour  cause  d’aliénation 
mentale.  11  y  a  dix  ans  déjà,  j’avais  pu  observer  cette  dame  à  la  maison  de 
Charenton,  dont  elle  était  sortie  sans  être  guérie.  Depuis  lors,  il  m’était 
arrivé  plusieurs  fois  de  la  rencontrer  dans  les  rues,  vêtue  d’une  manière 
bizarre,  et  qui  dénotait  tout  le  désordre  de  son  esprit.  Il  résulte  ^es  ren¬ 
seignements  qu’elle  donne  elle-même  que  son  délire  remonte  à  vingt-six 
ans  au  moins.  Cependant,  malgré  une  maladie  si  ancienne,  l’intelligence 
n’est  pas  affaiblie.  Madame  A...  écrit  des  lettres  parfaitement  suivies,  et 
dont  le  style  révèle  une  éducation  distinguée.  Depuis  son  entrée  à  l’hos- 
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pice,  elle  réclame  incessamment  sa  liberté,  repoussant  bien  loin  l’idée  de 
folie.  Rien  cependant  de  plus  déraisonnable  que  ses  prétentions.  Elle  se 
croit  destinée  à  régénérer  le  monde,  à  réunir  toutes  les  religions  ;  elle  a 
droit,  dit-elle,  à  des  indemnités  de  plusieurs  centaines  de  millions,  etc. 
Elle  prétend  que  souvent  elle  rencontre  des  âmes  égarées  qui  se  rendent 
au  ciel  et  dont  elle  accélère  la  marche,  etc. 

«  Mais  ce  qu’il  y  â  de  plus  curieux  dans  son  délire,  c’est  la  conviction 
qu’elle  a  de  posséder  un  sixième  sens.  Elle  prétend  que  ce  sixième  sens, 
ou  cette  seconde  vue,  est  un  phénomène  des  plus  extraordinaires,  et  dont 
elle  seule  offre  l’exemple.  A  l’aide  de  son  sixième  sens,  elle  sait  tout  ce 
qu’elle  veut  savoir,  et  entend  la  pensée  à  de  très-grandes  distances.  Les 
voix  se  croisent,  et  il  lui  faut  beaucoup  d’attention  pour  ne  pas  les  con¬ 
fondre.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  étonnant,  c’est  qu’il  n’est  nullement  besoin 
qu’on  parle  pour  que  madame  A...  entende;  il  suffit  qu’on  formule  inté¬ 
rieurement  l'idée  qu’on  a.  Aussi  peut-elle  très-facilement  tenir  une,  con¬ 
versation  sans  que  son  interlocuteur  remue  les  lèvres.  «  C’est,  dit-elle, 
dans  une  lettre  qu’elle  m’a  adressée,  ce  qui  prouve  le  plus  l’e.xistence  de 
l’âme  spirituelle;  car  la  langue  ne  remue  pas,  la  bouche  ne  s’ouvre  pas, 
et  cependant  j’entends,  je  comprends  aussi  clairement  que  quand  on  arti¬ 
cule  ;  c’est  la  plus  merveilleuse  découverte  qui  soit  sortie  du  sein  du  créa¬ 
teur,  etc.  » 

M.  Baillarger  ajoute:  «  Les  malades  qui  entendent  la  pensée  à  distance 
prétendent  souvent  qu’ils  peuvent  causer  mentalement  avec  les  personnes 
qui  les  entourent.  Je  proposai  un  jour  à  madame  A...  d’engager  avec  elle 
une  conversation  mentale  pour  m’assurer  qu’elle  comprendrait  les  ques¬ 
tions  que  je  me  bornerais  à  formuler  intérieurement.  Elle  accepta  avec 
empressement  ;  je  me  plaçai  près  d’elle,  et  j’attendis  un  instant  en  silence. 
Voici  quelles  furent  en  quelques  minutes  ses  réponses  à  mes  prétendues 
questions.  J’écrivais  à  mesure  que  la  malade  parlait. 

—  Mon  opinion  est  que  c’est  un  intrigant  et  sa  femme  aussi. 

Après  une  pause  : 

—  Il  est  revenu  ici  pour  exploiter  des  dupes. 

Après  de  nouveaux  intervalles  de  silence  : 

—  Non,  car  je  n'avais  jamais  entendu  parler  de  lui  avant  de  venir  ici. 

—  Oui,  il  a  voulu  me  le  faire  croire,  mais  j’ai  su  que  cela  n’était 
pas,  etc.  » 

Madame  .4...  affirme  que  si,  au  commencement,  elle  a  eu  des  voix  avec 
bruit,  elle  n’entend  plus  aujourd’hui  que  la  pensée,  non  par  les  oreilles, 
comme  les  paroles  ordinaires,  mais  bien  à  l’aide  d’un  sixième  sens,  le  sens 
de  la  pensée.  (Baillarger,  Mmoiî'es  de  F  Acad,  de  médecine,  p.  589-391.) 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  textuellement  ce  passage  du  savant 
mémoire  sur  les  hallucinations,  auquel  nous  avons  eu  à  faire  déjà  de 
si  nombreux  emprunts.  Nous  sommes  convaincu  que  les  aliénés  qui 
s’expriment  ainsi  sont  de  véritables  hallucinés,  et  que  leurs  discours  ne 
sont  pas  seulement  ce  qu’on,  en  a  voulu  faire,  l’expression  d’une  série 
d’idées  délirantes.  Il  suffit  d’ailleurs  d’interroger  avec  soin  ces  malades; 
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ils  vous  répondent  de  la  manière  la  plus  affirmative  ;  la  voix,  partie  de 
l’épigastre,  prononce  des  paroles  distinctes,  quoiqu’elles  soient  produites 
tout  intérieurement  et  sans  bruit.  L’aliéné  Blake,  dont  nous  avons  parlé 
déjà,  et  qui  faisait  les  portraits  des  spectres,  des  grands  personnages  de 
l'antiquité  qui  le  venaient  visiter,  s’entretenait  avec  eux  «  d'âme  à  âme, 
par  intuition  et  par  magnétisme.  » 

Les  faits  de  cette  nature  sont  plus  rares  que  les  faits  d’hallucinations 
psycho-sensorielles.  Ils  sont  aussi  plus  difficiles  à  étudier  ;  un  grand 
nombre  de  malades  dont  l’intelligence  a  toujours  été  peu  active,  ou  s’est 
affaiblie,  ne  peuvent  rendre  un  compte  exact  de  ce  qu’ils  éprouvent, 
aussi  a-t-on  souvent  beaucoup  de  peine  à  constater  l’existence  de  l’hallu¬ 
cination  psychique  dans  ces  cas  divers.  Lorsque  les  aliénés  appartiennent 
à  une  classe  de  la  société  où  l’instruction  a  développé  l’intelligence, quand 
on  observe  un  malade  atteint  de  l’un  de  ces  délires  partiels  qui  supposent 
encore  une  certaine  activité  d’esprit,  les  réponses  sont  tellement  catégo¬ 
riques,  la  différence  avec  1  hallucination  psycho-sensorielle,  qui  souvent 
existe  en  même  temps ,  est  affirmée  d’une  manière  tellement  précise, 
qu’il  n’est  pas  possible  de  confondre  ces  deux  phénomènes,  si  étroits  que 
puissent  être  les  liens  qui  les  rapprochent. — Une  dame  d’une  naissance 
distinguée,  d’une  conduite  exemplaire,  mère  de  trois  jeunes  enfants,  assiste 
à  une  mission  prêchée  par  un  dominicain.  Les  discours  du  prédicateur 
produisent  sur  son  esprit  une  impression  profonde  :  prédisposée  au  délire 
par  des  antécédents  héréditaires  fâcheux,  cette  dame,  [qui,  jusqu’alors, 
n’avait  présenté  aucun  signe  de  trouble  intellectuel,  entre,  pour 
ainsi  dire  d’emblée,  dans  le  délire  mystique  le  plus  exagéré.  On  la  con¬ 
duit  à  la  campagne  ;  elle  y  entend  la  voix  du  prédicateur  qui  l’exhorte  à 
quitter  ce  monde,  et  à  tendre  vers  les  félicités  pures  du  ciel  ;  son  état 
s’aggravant,  on  la  ramène  à  la  ville.  Un  soir,  trompant  la  surveillance 
de  ses  domestiques,  elle  s’enfuit,  se  présente  chez  plusieurs  pharmaciens, 
et  obtient  de  chacun  d’eux  une  certaine  quantité  de  laudanum;  elle  rentre 
chez  elle,  et  s’empoisonne  pour  aller  au  ciel  ;  on  lui  donne  des  soins  immé¬ 
diats,  l’intoxication  est  arrêtée,  mais  le  délire  ne  se  modifie  pas,  les  hal¬ 
lucinations  de  l’ouïe  deviennent  de  plus  en  plus  impérieuses.  Cette  dame 
refuse  absolument  tous  les  aliments  qu’on  lui  présente.  L’emploi  de  la 
sonde  œsophagienne  est  nécessaire  pendant  plus  de  deux  mois;  puis, 
l’intelligence  s’affaiblit  peu  à  peu  ;  le  délire  se  transforme,  les  idées  de 
substitution  de  personnes  arrivent,  et  presque  en  même  temps  des  hallu¬ 
cinations  psychiques.  Madame  X...  entend  à  l’épigastre  des  voix  qu’elle 
appelle  des  voix  intérieures  et  qu’elle  distingue  très-nettement  des  voix 
extérieures.  Celles-ci,  elle  les  reconnaît  :  ce  sontlavoixdu  père  X...,  la 
voix  de  sa  fille  aînée,  celle  de  son  fils;  elles  lui  parlent,  elles  les  écoute; 
celles-là,  c’est  la  parole  prononcée  sans  bruit,  mais  si  distincte,  qu’elle 
est  obligée  de  répéter  les  mots  qu’on  lui  impose,  mots  obscènes,  ordu- 
riers,  qui  la  révoltent,  ef  que  jamais  les  voix  extérieures  n’auraient  pro¬ 
noncés. 

Cette  observation  que  nous  avons  recueillie,  dont  nous  ne  pouvons  re- 


182  HALLUCINATIONS,  —  halldcinations  psychiques. 

produire  ici  tous  les  détails,  nous  a  démontré  de  la  manière  la  plus  évi¬ 
dente  l’existence  simultanée  des  deux  espèces  d’hallucinations,  et  nous  a 
permis  d’en  apprécier  les  différences  par  les  termes  même  dont  se  ser¬ 
vait  la  malade  pour  les  caractériser  les  unes  et  les  autres.  —  Il  ressort  de 
l’étude  des  faits  rapportés  par  tous  les  auteurs,  aussi  bien  que  des  obser¬ 
vations  que  nous  avons  pu  prendre  nous-mêmes,  que  l’hallucination  psy¬ 
chique  appartient  à  une  période  plus  avancée  des  délires  que  l’hallucina¬ 
tion  psycho-sensorielle;  que  celle-ci  précède  toujours  celle-là;  et  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  elles  existent  en  même  temps. 

Que  si  maintenant  nous  voulons  préciser  dans  quelles  formes  des  alié¬ 
nations  mentales  les  hallucinations  se  montrent  le  plus  fréquemment, 
nous  pourrions  résumer  en  quelques  mots  les  résultats  de  l’expérience  de 
nos  devanciers  et  de  nos  contemporains.  C’est  dans  les  délires  partiels,  à 
forme  essentiellement  chronique,  que  les  hallucinations  se  montrent  avec 
tous  leurs  caractères  ;  que  leur  importance  devient  déplus  en  plus  grande, 
et  qu’elles  font  partie  intégrante  du  délire;  ce  ne  serait  cependant  pré¬ 
senter  qu’un  tableau  infidèle,  incomplet.  Les  hallucinations  existent  dans 
toutes  les  formes  que  peut  revêtir  l’aliénation  mentale.  Dans  les  délires 
avec  excitation,  la  succession  rapide,  incohérente  des  idées,  ne  permet 
pas  de  les  distinguer  facilement  des  illusions.  On  les  peut  soupçonner,  à 
l’expression  de  la  physionomie ,  aux  manifestations  soudaines  que  sem¬ 
blent  avoir  dictées  des  interventions  inconnues.  Les  délires  toxiques  font 
exception  à  celte  règle  ;  rien  n’est  plus  net,  plus  accentué  que  l’hallucina¬ 
tion  chez  l’alcoolisé;  et  nous  disons  l’hallucination,  car  il  n’y  en  a  qu’une, 
l’hallucination  visuelle;  son  rôle  est  tellement  important  dans  ce  cas, 
que  toutes  les  fois  qu’on  la  rencontre  isolée,  on  est  presque  en  droit  de 
conclure  à  l’intoxication  alcoolique:  elle  en  est,  en  quelque  sorte,  la  carac¬ 
téristique  obligée. 

Toute  autre  est  l’hallucination  auditive,  elle  appartient  aux  formes 
dépressives  :  si  parfois  on  la  rencontre  dans  les  états  aigus,  elle  n’y  acquiert 
point  la  précision  et  la  netteté  avec  lesquelles  on  la  retrouvera  dans  les 
états  chroniques.  Si  l’hallucination  visuelle  est  la  caractéristique  du  délire 
par  intoxication,  l’hallucination  auditive  est  la  caractéristique  du  délire  de 
persécutions,  elle  y  apporte  un  appoint  considérable.  Elle  sert  à  établir 
ces  inébranlables  convictions  qui  se  traduisent  par  des  paroles,  par  des 
faits  ;  que  l’argumentation  la  plus  serrée  ne  peut  détruire  et  qui  amènent 
souvent  des  réponses  comme  celles-ci  :  «  Vous  voulez  que  je  doute  de  ce 
que  j’ai  entendu;  je  dois  donc  douter  de  ce  que  vous  venez  de  me  dire, 
puisque  j’entends  aussi  distinctement,  aussi  nettement,  les  voix  que  vous 
appelez.imaginaires,  que  la  vôtre  quand  vous  vous  adressez  à  moi.  »  Chez 
les  .stupides,  on  a  constaté  l’existence  d’hallucinations  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  ;  chez  des  mélancoliques ,  des  hallucinations  de  divers  sens  ;  chez 
les  déments  ,  tantôt  on  les  trouve  isolées,  tantôt  associées,  mais  avec  ce 
caractère  qu’elles  n’ont,  la  plupart  du  temps,'  rien  de  pénible  dans  la 
démence,  et  que  dans  les  délires  avec  dépression  ,  elles  répondent  aux 
préoccupations  tristes  des  aliénés. 
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Ce  que  nous  venons  de  dire  fait  pressentir  les  considérations  qu’on  peut 
tirer  au  point  de  vue  du  pronostic  de  l’existence  des  hallucinations  de  tel 
ou  tel  sens.  Les  hallucinations  de  la  vue,  à  l’état  aigu,  se  montrant  iso¬ 
lées,  appartiennent  à  un  délire  toxique,  dont  elles  suivront  l’évolution  ré¬ 
gulière.  Les  hallucinations  de  l’ouïe,  soit  simples,  soit  associées  à  des 
hallucinations  des  autres  sens,  peuvent  bien  appartenir  aussi  à  des  états 
aigus,  mais  c’est  l’exception  ;  elles  sont  symptomatiques  d’un  état  chroni¬ 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas;  et,  lorsqu’on  les  rencontre  en 
même  temps  que  des  idées  délirantes  de  persécution ,  lorsqu’elles  jouent 
un  rôle  dans  une  série  de  conceptions  auxquelles  -  elles  fournissent  leur 
appoint,  lorsqu’elles  aident  à  la  systématisation  des  délires ,  elles  sont 
l’un  des  symptômes  les  plus  inquiétants,  les  plus  sérieux  :  les  chances  de 
curabilité  s’éloignent  à  mesure  que  leur  obsession  devient  plus  pressante  ; 
et  cela  n’est  pas  moins  vrai  des  hallucinations  du  tact,  qui  d’ailleurs  sont 
presque  toujours  unies  à  d’autres  troubles  sensoriels.  Ce  qui  fait  la  gra¬ 
vité  de  l’hallucination  au  point  de  vue  pronostique,  c’est  surtout  sa  net¬ 
teté  ;  au  début  des  aliénations  mentales,  elle  est  encore  vague,  indécise, 
elle  se  confond  souvent  avec  des  illusions  ;  à  ce  degré,  elle  peut  dispa¬ 
raître,  comme  le  trouble  intellectuel  léger  auquel  elle  se  trouve  associée  ; 
mais  si,  après  le  déclin  du  délire,  elle  persiste,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre 
une  rechute  ;  selon  l’expression  de  Falret  père,  «  c’est  l’étincelle  qui  tout 
à  coup  peut  produire  un  grand  incendie.  » 

Les  hallucinations  psychiques,  appartenant,  avons-nous  dit,  à  une  pé¬ 
riode  plus  avancée  des  aliénations  mentales ,  ne  se  montrant  qu’après  les 
hallucinations  psycho-sensorielles,  doivent  être  considérées  comme  un 
symptôme  d’un  fâcheux  augure. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  conditions  d’étiologie,  de  fréquence, 
d’influence  du  sexe,  etc.  Ce  que  nous  aurions  à  dire  s’applique  aussi  bien 
à  l’aliénation  mentale  tout  entière,  qu’à  l’hallucination  prise  isolément. 
Toutefois,  il  nous  est  permis  d’iusister  sur  l’importance  de  ce  phénomène 
au  point  de  vue  médico-légal,  et  de  dire  que  le  médecin  expert  a  le  de¬ 
voir  de  rechercher  toujours  la  part  qui  doit  être  faite  à  l’hallucination 
dans  l’accomplissement  de  l’acte  incriminé.  Quand  il  a  pu  nettemeut 
établir  l’existence  des  troubles  psycho-sensoriels,  il  doit  faire  ressortir 
tout  ce  qu’ils  apportent  de  convictions  à  l’aliéné,  tout  ce  qu’ils  ont  pu 
avoir  d’influence  dans  des  déterminations  tantôt  soudaines ,  tantôt  pa¬ 
tiemment,  lentement  préparées. 

Théories  et  mécanisme  de  l’hallucination.  — Nous  n’avons 
pas  cru  devoir  retracer  les  variations  par  lesquelles  avaient  passé  les  au¬ 
teurs  anciens,  les  interprétations  diverses  qu’ils  avaient  données,  au  sujet 
des  hallucinations.  Cette  étude  rétrospective  eût  été  sans  utilité  ;  le  phé¬ 
nomène  n’ayant  jamais  été  pris  isolément,  il  nous  eût  fallu  revenir  sur 
des  théories  qui  ont  fait  leur  temps,  et  du  milieu  desquelles  nous  n’avons 
à  tirer  que  les  faits,  débarrassés  désormais  d’explications,  conformes, 
d’ailleurs,  aux  uoctrines  régnantes.  Tout  autre  est  l’intérêt  qui  se  rattache 
à  l’analyse  des  travaux  contemporains.  Nous  trouverons  des  opinions  op- 
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posées,  des  dissidences  profondes,  mais  nous  rencontrerons  aussi  d’ingé¬ 
nieuses  interprétations.  Les  uns  envisageront  l’hallucination  sous  un  point 
de  vue  trop  exclusivement  psychologique,  les  autres  donneront  une  impor¬ 
tance  absolue  à  l’état  pathologique,  les  autres  enfin  essayeront  de  conci¬ 
lier  les  deux  doctrines,  et  de  réunir  dans  un  éclectisme  scientifique  ce  qui 
peut  être  vrai  dans  chacune  d’elles.  Une  discussion  qui  occupa,  de  lé¬ 
vrier  1855  à  avril  1856  les  séances  de  la  Société  médico-psychologique, 
fut  l’occasion  d’un  exposé  des  opinions  d’hommes  considérables  dans  la 
philosophie,  dans  la  médecine.  Ce  sont  ces  opinions  que  nous  voulons 
brièvement  résumer. 

A.  Garnier,  se  plaçant  au  point  de  vue  psychologique,  reconnaît  dans 
l’état  normal  de  l’esprit  humain  deux  phénomènes  bien  distincts  :  l”  la 
perception,  par  laquelle  on  saisit  les  objets  extérieurs,  qu’on  sait  ne  pas 
exister  seulement  dans  notre  pensée  ;  2°  la  conception,  par  laquelle  on  se 
représente  les  objets  absents  ou  imaginaires,  sachant  bien  que  ces  objets 
n’ont  d’existence  actuelle  que  dans  notre  esprit.  L’aliéné  lui-même  a  de 
ces  conceptions  intérieures ,  qu’il  reconnaît  pour  telles ,  dont  il  n’est 
pas  dupe,  et  qui  ne  constituent  pas  des  hallucinations.  Le  caractère  de 
ces  dernières,  c’est  de  se  confondre  avec  les  perceptions,  c’est  donc  une 
conception  maladive,  pour  ainsi  dire,  dont  nous  ne  distinguons  pas  l’ob¬ 
jet  de  celui  de  nos  perceptions.  Pour  Garnier,  il  y  aurait  dans  le  cerveau 
une  partie  destinée  à  la  conception  normale,  une  autre  partie  destinée  à 
la  perception.  Dans  l’hallucination,  l’ébranlement  se  communiquerait  de 
l’organe  de  la  conception  à  l’organe  de  la  perception,  et,  de  cet  ébranle¬ 
ment  communiqué,  naîtrait  la  fausse  perception  qui  trompe  l’aliéné.  Les 
conditions  organiques  des  trois  phénomènes  psychologiques  seraient 
donc  ;  1°  impression  sur  les  nerfs  venant  du  dehors,  perception  ;  2°  im¬ 
pression  sur  une  certaine  partie  du  cerveau  :  conception  normale  ;  3“  réac¬ 
tion  du  cerveau  sur  les  nerfs  ;  conception  anormale,  fausse  perception  ou 
hallucination  (Société  médico-psychologique,  séances  du  26  février  et  du 
30  avril  1855). 

M.  Peisse  ne  se  rangea  point  à  cette  opinion,  qui  lui  semblait  n’être 
que  la  reproduction  de  la  terminologie  de  la  philosophie  écossaise.  Pour 
lui,  l’hallucination  n’est  et  ne  peut  être  que  l’exagération  du  phénomène 
normal  de  rappel  mental  des  perceptions  des  sens  par  la  mémoire  et 
l’imagination  ;  la  représentation  dans  la  conscience,  d’une  qualité  sensible 
déterminée,  quelle  que  soit  la  cause  qui  la  produit,  est  une  perception,  un 
acte  sensoriel,  identique  en  essence,  avec  la  sensation  dite  externe.  Et, 
développant  sa  pensée,  M.  Peisse  cherche  à  démontrer  que  la  repré¬ 
sentation  dans  l’esprit,  d’un  objet  vu  antérieurement,  d'un  son  autrefois 
entendu ,  s’accompagne  fatalement ,  nécessairement ,  d’une  sensation 
visuelle  ou  auditive.  Il  ne  peut  séparer  ces  deux  phénomènes,  et  pour 
l’expliquer,  il  ajoute  que  «  la  représentation  dite  interne  d’un  objet  des 
sens,  ne  se  réalise  que  par  la  reproduction  de  la  modification  nerveuse  à 
laquelle  est  liée  organiquement  la  sensation  dite  externe.  La  différence, 
ou  plutôt  la  distinction,  que  la  conscience  établit  entre  une  image  évoquée 
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par  la  mémoire,  et  une  image  perçue  par  l’œil ,  ne  porte  pas  sur  le  carac¬ 
tère  essentiel  et  spécifique  de  l’objet,  car  il  est  dans  les  deux  cas  iden¬ 
tique,  c’est-à-dire  toujours  une  image,  toujours  un  objet  spécial  de  la  vue; 
elle  consiste  uniquement  en  ce  que,  dans  un  cas,  l’objet  perçu  est  donné 
comme  une  réalité  extérieure,  tandis  que,  dans  l’autre,  il  n’a  pas  de  carac¬ 
tère  d’extériorité.  Cette  différence  ne  résulte  que  du  degré  de  vivacité,  de 
continuité,  de  régularité  de  l’excitation  nerveuse  d’où  dépend  la  repré-, 
sentatio  n . 

«  Si  l’excitation  est  faible  ,  irrégulière ,  fugace  ,  lorsqu’elle  ne  peut 
être  continuée  que  par  un  effort  de  la  volonté,  comme  c’est  le  cas  dans 
les  actes  ordinaires  de  la  mémoire  et  de  l’imagination,  la  représentation 
qui  en  résulte  est  vague,  pâle,  indécise,  instable  ;  elle  ne  prend  pas  une 
forme  permanente  et  fixe;  et  comme  d’ailleurs,  le  sujet  a  conscience  de 
pouvoir,  à  son  gré,  la  modifier,  la  suspendre,  la  chasser,  elle  ne  s’impose 
point  à  sa  croyance  comme  une  réalité  extérieure  et  indépendante  ;  elle 
reste  subjective.  Mais,  si  l’excitation ,  par  suite  d’une  modification  orga¬ 
nique  inconnue,  est  forte,  régulière,  permanente;  si,  loin  d’être  provo¬ 
quée,  entretenue ,  dirigée  par  la  volonté  du  sujet,  elle  naît  à  son  insu, 
échappe  à  son  contrôle,  et  même  aux  efforts  qu’il  pourrait  faire  pour  la 
modifier  ou  la  supprimer,  alors  la  représentation  est  vive,  précise,  stable; 
elle  acquiert  nécessairement  le  caractère  d’objectivité  qu’elle  aurait,  si  elle 
était  produite  par  une  cause  extérieure,  puisque  c’est  uniquement  de  ces 
mêmes  conditions  que  résulte  dans  la  sensation  normale,  la  croyance  à 
l’existence  actuelle,  extérieure  et  réelle  de  l’objet  perçu;  c’est  dans  ce  cas 
que  l’hallucination  a  lieu  »  (Société  médico-psychologique) . 

Dans  cette  théorie,  Peisse  réunit  lés  deux  phénomènes  psychologiques 
que  Garnier  disjoint,  et  proclame,  en  même  temps,  l’unité  psychologique, 
et  l’unité  organique  de  l'appareil  nerveux  où  s’accomplissent  ces  phéno¬ 
mènes. 

Bûchez  partage  cette  manière  de  voir.  Il  rapproche  et  compare  les  hal¬ 
lucinations  volontaires  des  peintres,  des  compositeurs,  évoquées  à  leur 
gré,  produisant  en  eux  des  sensations  analogues  aux  sensations  réelles, 
et  les  hallucinations  des  aliénés  ;  la  différence  pour  lui  existe  seulement 
dans  ce  fait  que  :  pour  les  premiers,  il  n’y  a  qu’une  vision,  qu’une  audi¬ 
tion  intérieures,  dirigées,  soutenues,  voulues,  que  l’auteur  juge  et  choi¬ 
sit,  dont  il  n’est  jamais  dupe,  tandis  que  pour  les  aliénés,  le  phénomène 
se  produit  indépendamment  de  la  volonté,  par  un  effet  purement  orga¬ 
nique,  entraînant  la  conviction  erronée  d’une  extériorité  qui  n’existe  pas. 

Sandras,  qui  avait  eu  des  hallucinations,  dont  il  avait  eu  d’ailleurs  par¬ 
faitement  conscience,  qu’il  avait  étudiées  presque  à  loisir,  sur  lui-même, 
se  rappelant  la  précision  avec  laquelle  la  sensation  morbide  se  produisait 
chez  lui,  et  la  différence  qu’il  appréciait  entre  elle  et  la  sensation  nor¬ 
male,  affirme  que  «  l’hallucination  est  une  manifestation  pathologique  à 
part  dans  les  désordres  dont  le  système  nerveux  nous  montre  une  étrange 
collection.  C’est  un  fait  entièrement  distinct  de  la  pensée,  de  la  réminis¬ 
cence,  de  la  sensation  normale.  » 
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Lélut  avait  écrit,  déjà  depuis  longtemps,  que  l’hallucination  n’était  pas 
autre  chose  que  la  transformation  de  l’idée  en  sensation.  «  L’hallucina¬ 
tion  par  excellence,  dit-il,  la  sensation  fausse,  prise  et  acceptée  pour  une 
sensation  véritable,  aurait  à  peine  besoin  d’être  prouvée  dans  son  existence 
et  expliquée  dans  sa  nature.  Elle  ne  devra  presque  plus  paraître,  et  n’est 
presque  pas  autre  chose  que  le  résultat  un  peu  forcé  d’Un  acte  normal  de 
l’intelligence,  le  plus  haut  degré  de  la  transformation  sensoriale  de 
l’idée,  le  fait  des  préoccupations  dans  les  arts  élevé  à  la  dernière  puis¬ 
sance.  » 

Michéa  reproduisant  des  opinions  déjà  émises  par  lui  dans  ses  ouvrages, 
ne  peut  admettre  l’état  passif  des  organes  des  sens  dans  l’hallucination, 
il  formuie  ses  conclusions  dans  les  termes  suivants  : 

1°  Il  y  a  une  différence  de  nature  et  non  pas  une  simple  différence  de 
degré  entre  l’hallucination  et  ,1a  conception  ou  représentation  mentale; 
2“  Il  est  des  hallucinations  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  modifi¬ 
cations  qui  surviennent  au  sein  des  nerfs  sensoriels  ;  5“  La  volonté  n’est 
pas  étrangère,  d’une  façon  absolue,  à  la  production  de  l’hallucination. 
Elle  ne  peut  pas  déterminer  primitivement  et  directement  la  disposition 
hallucinative  ;  mais  cette  disposition  une  fois  établie,  elle  peut  commander 
à  l’objet  de  l’hallucination, 

Brierre  de  Boismont,  auquel  ses  savantes  recherches  sur  les  hallucina¬ 
tions  donnent  une  compétence  toute  spéciale,  laissant  pour  un  moment 
de  côté  les  hallucinations  morbides ,  étudie  un  nouvel  ordre  de  phéno¬ 
mènes,  et  affirme  l’existence  d’hallucinations  compatibles  avec  l’intégrité 
complète  des  facultés  intellectuelles  ;  pour  lui,  ces  hallucinations  ne  sont 
pas  autre  chose  que  l’incarnation  de  l’idéal  dans  une  forme  visible.  Il  ré¬ 
sume  ainsi  son  opinion  : 

«  L’hallucination  est  un  sensation,  différente  sans  doute  par  son  point 
de  départ  de  la  sensation  réelle,  mais  dont  les  éléments  ont  avec  elle  les 
plus  grandes  analogies. 

«  Le  souvenir  de  la  sensation  et  la  conception  peuvent,  suivant  le  mode 
d’impressionnabilité  des  races  et  des  individus,  égaler  en  puissance  la  sen¬ 
sation.  Tout  au  plus  peut-on  trouver  entre  ces  trois  termes  une  différence 
de  degré. 

«  La  représentation  mentale  est  en  germe  l’hallucination  physiologique. 
Elle  existe  chez  tous  les  individus,  et  peut,  par  l’attention  et  la  volonté, 
s’élever  jusqu’à  la  vivacité  de  l’impression. 

«  Chez  les  hommes  de  génie,  l’idéal,  qui  n’est  que  la  conception  à  son 
plus  haut  degré,  s’incarne  dans  une  forme  sensible  et  constitue  l’hal¬ 
lucination  physiologique.  » 

Bourdin  s’élève  avec  force  contre  cette  théorie.  Il  ne  peut  admettre  que 
l’hallucination  soit  jamais  physiologique  :  elle  suppose  toujours,  selon  lui, 
un  trouble  mental,  elle  est  une  conception  de  l’esprit,  prise  pour  une  sen¬ 
sation  véritable,  et  acceptée  comme  telle  par  l'halluciné  ;  c’est  une  opéra¬ 
tion  pathologique,  jamais  physiologique;  raison  et  hallucination  sont 
deux  termes  qui  s’excluent  réciproquement  :  elle  est  compatible  avec 
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l'exercice  normal  de  la  plupart  des  facultés  cérébrales,  mais  elle  est  incom¬ 
patible  avec  l’intégrité  de  la  raison. 

De  Castelnau,  qui  n’admet  pas  non  plus  l’hallucination  dite  physiolo¬ 
gique,  rapporte  le  phénomène  à  un  état  morbide  sur  la  nature  duquel  il 
déclare  ne  savoir  absolument  rien  ;  et  trouvant  la  question  insoluble,  il  ne 
veut  que  constater  ces  différences  essentielles  entre  l’hallucination  et  la 
sensation,  d’une  part,  et  la  conception,  ou  le  souvenir  sensoriel,  de  l’autre, 
c’est  que  le  souvenir  est  entièrement  soumis  à  la  volonté,  tandis  que  la 
sensation  et  l’hallucination  en  sont  complètement  indépendantes. 

Delasiauve  suppose  l’existence  d’un  vaste  magasin  ouvert  aux  idées,  où 
elles  s’accumulent  avec  un  certain  ordre,  de  manière  à  s’éveiller  ou  à  se 
correspondre  par  des  affinités  ou  des  oppositions,  et  que  là  enfin,  soit 
qu’il  aille  les  chercher  ,  soit  que  spontanément  elles  s’offrent  à  lui  sous 
une  instigation  étrangère ,  le  moi  les  retrouve  plus  ou  moins  nettes, 
abondantes  ou  rebelles,  pour  les  besoins  des  opérations  mentales.  Cette 
double  résurrection,  volontaire  ou  fortuite,  des  idées  sensibles,  laisse 
d’autres  points  à  envisager  :  sous  quel  aspect  sont-elles  de  nouveau  con¬ 
çues  ?  La  forme  de  la  représentation  est-elle  ou  non  identique  avec  celle 
fournie  par  l’objet  lui-même?  Chacun  sait  que  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires,  la  conception  renouvelée  n’équivaut  en  aucune  façon  à  la  sensa¬ 
tion  réelle.  Quand  elle  n’est  pas  bornée  au  simple  souvenir  des  qualités 
perçues,  l’intuition  corporelle  qui  l’accompagne,  à  moins  d’une  habitude 
soutenue  ou  d’une  organisation  exceptionnelle,  reste  toujours,  malgré 
l’effort  de  la  volonté ,  obscure,  vaporeuse,  et  fort  en  deçà  du  modèle. 
L’erreur  est  alors  d’autant  moins  possible,  qu’en  cherchant  sciemment  à 
reproduire  l’intensité  du  phénomène,  on  est  préparé  à  le  juger. 

Mais  ce  que,  normalement,  ne  donne  point  la  toute-puissance  delaveille, 
d’autres  situations  ne  peuvent-elles  le  réaliser?...  Si  l’idée  sensible  est  un 
type,  pourquoi ,  en  raison  de  certaines  modifications  physiques  ou  mo¬ 
rales,  ce  type  ne  revivrait-il  pas  ainsi  dans  sa  plénitude?  Et  dans  son 
essence,  l’hallucination  est-elle  autre  chose  ? 

Delasiauve  ne  croit  pas  à  l’intervention  active  de  l’imagination  et  de  la 
mémoire.  Pour  lui ,  c’est  inévitablement  l’idée  qui  subit  la  transforma¬ 
tion  :  le  moi  ne  participe  pas  directement  à  la  formation  de  celte  incarna¬ 
tion  ;  il  la  conçoit  et  l’élabore  seulement.  Pour  lui,  l’hallucination  peut 
■  être  définie  :  «  Une  idée  sensible,  susceptible  par  la  vivacité  que  lui  com¬ 
munique  une  cause  physique  ou  morale,  de  représenter  pour  la  conscience, 
la  réalité  objective.  » 

Mais  Delasiauve  est  trop  profond  observateur  pour  ne  pas  ajouter  quel¬ 
que  chose  à  cette  définition,  et  pour  ne  pas  rattacher  le  phénomène  à  un 
état  pathologique.  L’hallucination  primitive,  dit-il,  est  incontestablement 
liée  à  une  modification  spéciale  du  foyer  des  idées.  Elle  surgit,  en  effet, 
inopinément,  et  s’impose  au  jugement ,  rompant  les  préoccupations  les 
plus  fortes,  et  bravant  toutes  les  diversions.  Son- isolement,  sa  fixité, 
laissant  présumer  une  susceptibilité  locale  et  persévérante,  n’ôtent  rien  à 
sa  nature  automatique. 
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Parchappe  définit  l’hallucination  :  «  Un  état  de  l’ame,  dans  lequel,  pen¬ 
dant  la  veille,  de  pures  imaginations  se  produisent  spontanément  dans  la 
conscience,  avec  tous  les  caractères  qui  appartiennent. aux  sensations  ac¬ 
tuelles,  et  entraînent  l’illusion  relativement  à  l’intervention  actuelle  des 
objets  extérieurs  que  supposeraient  ces  imaginations  si  elles  étaient  des 
sensations  réelles.  »  Il  admet,  en  outre,  que  l’hallucination  est  une  altéra¬ 
tion  de  modalité,  et  non  simplement  de  quantité,  dans  l’activité  qui  produit 
les  phénomènes  d’imagination  ;  quelle  est  dans  sa  manifestation  actuelle, 
indépendante  du  concours  des  sens  ;  qu’elle  ne  peut  être  rapportée  rigou¬ 
reusement  à  un  état  physiologique ,  laien  qu’elle  n’implique  essentielle¬ 
ment,  ni  l’altération  de  la  santé,  ni  même  l’altération  de  la  raison.  Selon 
lui,  les  hallucinations  vraies  sont  toujours  encéphaliques,  cérébrales,  et 
la  condition  organique  de  leur  manifestation  doit  être  cherchée  es¬ 
sentiellement  dans  un  état  vital  particulier  de  la  couche  corticale  céré¬ 
brale  (Société  médico-psychologique,  séance  du  28  avril  1856). 

Nous  ne  reproduirons  pas  avec  plus  de  détails  les  opinions  des  psycho¬ 
logues  et  des  médecins  qui  prirent  part  à  cette  importante  discussion;  nous 
nous  sommes  efforcé  de  rendre  fidèlement  leur  pensée,  sans  en  vouloir 
faire  la  critique.  11  nous  reste  maintenant  à  faire  connaître  la  théorie  de 
Baillarger,  qui,  malgré  les  objections  quelle  a  pu  soulever,  nous  paraît 
être  la  plus  satisfaisante,  et  permet  le  mieux  de  se  rendre  compte  de  la 
production  de  l’hallucination,  des  conditions  qui  la  favorisent,  de  celles 
qui  la  suspendent.  Nous  emprunterons  encore  cet  exposé  au  remarquable 
mémoire  sur  les  hallucinations,  couronné  par  l’Académie  de  médecine,  en 
1844. 

Esquirol,  en  séparant  les  hallucinations  des  illusions,  mettait  fin  à  la 
confusion  où  étaient  restés  les  anciens  nosologistes  Sauvages,  Sagar, 
Linnæus,  Cullen,  Darwin.  Le  premier,  il  les  considéra  comme  un  des 
symptômes  des  aliénations  mentales  ;  il  les  étudia  isolément  et  les  définit  : 
a  La  conviction  intime  d’une  sensation  actuellement  perçue,  alors  que  nul 
objet  extérieur  propre  à  exciter  celte  sensation  n’est  à  portée  des  sens.  » 
Cette  définition  ne  préjugeait  rien  de  la  nature  du  phénomène;  c'est  seu¬ 
lement  après  avoir  cité  des  observations  qu’Esquirol,  rapprochant  ce  qui 
se  passe,  selon  lui,  dans  l’hallucination,  de  ce  qui  se  passe  dans  le  rêve, 
formule  sa  pensée  dans  les  termes  suivants,  qu’on  a  si  souvent  répétés  : 
«  Les  prétendues  sensations  des  hallucinés  sont  des  images  ,  des  idées, 
reproduites  par  la  mémoire,  associées  par  l’imagination  et  personnifiées 
par  l’habitude.  L’homme  donne  alors  un  corps  aux  produits  de  son  enten¬ 
dement;  il  rêve  tout  éveillé.  »  Sans  nul  doute,  ce  n’est  pas  là  toute  l’hallu¬ 
cination  ;  rien,  surtout,  n’indique  les  conditions  qui  en  favorisent  l’appa¬ 
rition.  Baillarger  a  pris  le  phénomène,  ab  ovo,  et  a  déterminé  les  trois  con¬ 
ditions  principales  dont  le  concours  est  nécessaire  pour  qu’il  se  produise. 
Ce  sont  :  1°  L’exercice  involontaire  de  la  mémoire  et  de  l’imagination  ; 
2“  la  suspension  des  impressions  externes  ;  3“  l’excitation  interne  des  ap¬ 
pareils  sensoriaux. 

L’exercice  involontaire  de  la  mémoire  et  de  l’imagination  suppose,  non 
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pas  la  méditalion  ou  la  concentration  portées  à  leur  plus  haut  degré  d’in¬ 
tensité,  mais  bien  plutôt  la  détente  de  l’esprit  ;  à  lui  seul,  il  ne  suffirait 
pas  pour  faire  naître  l’hallucination ,  il  faut  que  la  suspension  des  im¬ 
pressions  externes  vienne  s’y  joindre.  Et,  pour  rendre  la  démonstration 
plus  saisissante,  Baillarger  étudie  ce  qui  se  passe  dans  la  période  in¬ 
termédiaire  à  la  veille  et  au  sommeil.  A  ce  moment,  les  organes  des  sens 
cessent  de  nous  transmettre  les  impressions  extérieures,  la  direction  de 
nos  idées  nous  échappe ,  et  tout  ce  qui  surgit,  apparaît  spontanément  ; 
tantôt  vagues  et  confuses,  des  formes  fantastiques  se  succèdent,  nous  en 
avons  à  demi  conscience  ;  tantôt  des  formes  plus  nettes  s’accusent ,  et 
nous  assistons  à  un  spectacle  étrange ,  auquel  nous  ne  prenons  pas  une 
part  active,  mais  qui  laisse  une  trace  dans  nos  esprits.  Toute  intervention 
extérieure  fait  évanouir ,  disparaître  ces  visions.  Un  bruit  soudain,  l’ac¬ 
tion  de  la  lumière,  réveille  les  sens,  appelle  l’attention,  et  tout  s’efface. 
A  un  degré  plus  avancé,  quand  le  sommeil  est  profond,  les  hallucinations 
sont  plus  compliquées;  aux  visions  fantastiques  se  substituent  alors  de 
véritables  scènes  dans  lesquelles  le  dormeur  joue  son  rôle,  et  souvent  avec 
une  telle  conviction,  que  des  paroles  sont  prononcées,  que  de  vives  émo¬ 
tions  sont  éprouvées,  que  le  rire  ou  les  larmes  témoignent  delà  succession 
des  impressions.  Par  quoi  le  rêve  est-il  constitué,  sinon  par  des  souvenirs 
souvent  incohérents  et  confus ,  souvent  aussi  par  des  réminiscences  d’une 
remarquable  précision?  A.  Maury,  qui  s’est  pris  lui-même  pour  sujet  d’ob¬ 
servation,  a  signalé,  dans  son  livre  sur  le  sommeil  et  les  rêves,  cette  par¬ 
ticularité  du  rappel  de  faits  effacés  de  l’esprit ,  et  que  l’état  de  rêve  fait 
inopinément  surgir;  il  en  cite  un  curieux  exemple  :  «  J’ai  passé,  dit-il, 
mes  premières  années  à  Meaux,  et  je  me  rendais  souvent  dans  un  village 
voisin,  nommé  Trilport,  situé  sur  la  Marne,  où  mon  père  construisait  un 
pont.  Il  y  a  quelques  mois,  je  me  trouve  en  rêve,  transporté  aux  jours  de 
mon  enfance  et  jouant  dans  ce  village  de  Trilport  ;  j’aperçois  un  homme 
vêtu  d’une  sorte  d’uniforme,  auquel  j’adresse  la  parole  en  lui  demandant 
son  nom.  Il  m’apprend  qu’il  s’appelle  G...,  qu’il  est  le  garde  du  port, 
puis,  disparaît,  pour  laisser  la  place  à  d’autres  personnages.  Je  me  ré¬ 
veille  en  sursaut  avec  le  nom  de  G...  dans  la  tête;  était-ce  là  une  pure 
imagination,  ou,  y  avait-il  à  Trilport  un  garde  du  port  du  nom  de  G...  ? 
Je  l’ignorais,  n’ayant  aucun  souvenir  d’un  pareil  nom.  J’interroge,  quel¬ 
que  temps  après  une  vieille  domestique,  jadis  au  service  de  mon  père,  et 
qui  me  conduisait  souvent  à  Trilport.  Je  lui  demande  si  elle  se  rappelle 
un  individu  du  nom  de  G...,  et  elle  me  répond  aussitôt  que  c’était  un  garde 
du  port  de  la  Marne,  quand  mon  père  construisait  son  pont.  Très-certai¬ 
nement  je  l’avais  su  comme  elle ,  mais  le  souvenir  s’en  était  effacé.  Le 
rêve,  en  l’évoquant,  m’avait  comme  révélé  ce  que  j’ignorais.  »  Ge  fait, 
auquel  nous  en  pourrions  ajouter  beaucoup  d’autres,  montre  de  la  manière 
la  plus  évidente  l’exercice  involontaire  et  tout  spontané  de  la  mémoire  ; 
l’observation  d'aliénés  sachant  plusieurs  langues,  entendant  des  voix  qui 
leur  parlent  dans  différents  dialectes,  nous  paraît  être  un  argument  sans 
réplique,  si  Ton  était  tenté  de  nier  l’influence  de  cette  faculté.  Ges  mala- 
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des  avouent  que  les  paroles  qu’ils  croient  entendre  sont  d’autant  plus 
nettes,  d’autant  plus  distinctes,  que  la  langue  étrangère  dans  laquelle 
elles  sont  prononcées  leur  est  plus  familière.  Esquirol  a  rapporté  un  fait 
de  ce  genre,  Baillarger  en  a  plusieurs  fois  constaté  l’exactitude,  et  nous- 
mêmes,  nous  avons  vu  un  aliéné  nous  présenter  cette  remarquable  parti¬ 
cularité.  Dans  les  hallucinations  de  l’état  de  veille,  les  choses  ne  se  pas¬ 
sent  pas  autrement  que  dans  les  hallucinations  du  rêve  ;  mais,  que  l’atten¬ 
tion  intervienne ,  que  l’halluciné  fasse  un  effort ,  soit  pour  rappeler  la 
vision  disparue,  soit  pour  la  fixer  un  moment,  et  immédiatement  les  voix 
cessent  de  se  faire  entendre,  les  images  cessent  de  se  présenter.  Il  y  a 
cependant  des  degrés  dont  il  faut  tenir  compte,  et  chez  certains  malades, 
l’intensité  du  phénomène  hallucinatoire  est  telle,  que  les  impressions  di¬ 
rectes,  si  vives  et  si  prolongées  qu’elles  soient,  ont  peine  à  le  suspendre 
un  moment.  Dans  la  mélancolie  avec  stupeur,  par  exemple,  l’aliéné  est 
tellement  fermé  au  monde  extérieur,  que  les  impressions  externes  n’arri¬ 
vent  pas  jusqu’à  lui,  et  qu’il  vit  dans  une  concentration  douloureuse,  où 
les  hallucinations  les  plus  multipliées,  les  plus  variées,  ne  lui  laissent 
aucune  trêve.  Dans  d’autres  cas ,  au  contraire ,  il  aura  suffi  de  quelques 
mots,  de  l’arrivée  d’une  personne  apportant  de  la  lumière,  pour  mettre 
fin  à  l’état  hallucinatoire.  Mais  ces  retours  rapides  ne  se  présentent 
guère  que  chez  des  individus  ayant  jusqu’à  un  certain  point  conscience 
de  leurs  fausses  perceptions  sensorielles,  capables  de  les  analyser  et  de  les 
ramener  à  leur  valeur  réelle. 

Une  troisième  condition  est  nécessaire  encore  pour  que  les  hallucina¬ 
tions  se  produisent,  c’est  l’excitation  interne  des  appareils  sensoriels.  Il  est 
impossible  d’admettre  que  l’hallucination  soit  un  phénomène  purement 
intellectuel  :  il  suppose  un  état  pathologique  sur  la  nature  duquel  nous  ne 
sommes  pas  fixés,  il  est  vrai,  mais  que  nous  pouvons  affirmer,  bien  qu’il 
échappe  à  nos  moyens  actuels  d’investigation.  Cette  modification  dans  la 
fonction,  non  pas  de  l’organe  sensitif  ,  mais  du  cerveau  lui-même  ,  peut 
être  temporaire  ou  permanente  :  elle  peut  résulter  soit  d’une  excitation 
très-vive  venue  du  dehors,  soit  d’une  lésion  matérielle  :  d’autres  causes  la 
favorisent  encore,  les  intoxications,  les  maladies  nerveuses,  les  conditions 
de  débilitation  générale  de  l’organisme,  ont  leur  influence  parfaitement 
établie;  les  hallucinations  toxiques,  par  exemple,  appartenant  plus  parti¬ 
culièrement  au  sens  de  la  vue  ,  ont  ce  caractère  de  l’excitation  aussi  ma¬ 
nifeste  que  possible  ;  et,  en  les  voyant  se  reproduire,  toujours  identiques 
à  elles-mêmes,  dans  les  mêmes  états,  on  ne  peut  se  refuser  à  conclure  à 
l’identité  de  lésions.  Or,  chez  l’alcoolique,  les  hallucinations  sont  le  résul¬ 
tat  de  l’excitation  à  la  fois  du  cerveau  tout  entier,  et  plus  particulièrement 
de  l’appareil  intra-cérébral  du  sens  de  la  vue  ;  nous  pensons  que ,  pour 
être  moins  évident  lorsqu’il  s’agit  des  formes  chroniques  des  délires,  le 
trouble  n’en  est  pas  moins  toujours  le  même,  à  la  différence  du  degré 
près.  Quant  à  la  part  que  les  organes  des  sens  peuvent  prendre  à  la  pro¬ 
duction  de  l’hallucination,  nous  ne  la  saurions  considérer  que  comme 
accessoire;  tout  au  plus  est-elle  un  prodrome  ;  leshluettes  qui  voltigent. 
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les  mouches  qui  tournoient  dans  le  champ  de  la  vision,  les  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  ne  sont  pas  des  hallucinations,  n’en  sont  pas  même  le 
commencement ,  et  ils  ne  doivent  être  regardés  que  comme  un  effet  soit 
de  la  fatigue  de  la  rétine ,  soit  d’un  trouble  fonctionnel  de  l’appareil  de 
l’audition.  Les  micrographes  qui  après  une  attentive  recherche,  voient 
pendant  quelques  instants  flotter  devant  leurs  yeux  l’objet  étudié,  l’in¬ 
dividu  qui,  ayant  voulu  fixer  le  soleil,  reste  avec  des  sensations  lumineuses, 
ne  sont  pas  des  hallucinés  de  la  vue  ;  l’artilleur  qui  après  avoir  tiré  un 
coup  de  canon,  entend  encore  la  détonation  dans  les  oreilles,  n’est  pas  un 
halluciné  de  l’ouïe;  l’étudiant,  enfermé  dans  un  amphithéâtre  de  dissec¬ 
tion,  et  conservant,  quand  il  rentre  chez  lui,  l’odeur  des  cadavres,  n’est 
pas  un  halluciné  de  l’odorat;  il  y  a  eu  chez  tous,  un  ébranlement  profond 
et  durable,  une  sensation  prolongée.  L’hallucination  est  toute  différente, 
puisqu’elle  ne  suppose  pas  de  sensation  actuelle  ;  elle  ne  serait,  elle  ne 
peut  être,  qu’à  la  condition  d’apparaître  après  une  longue  suspension  de 
de  la  sensation  perçue.  Pour  mieux  préciser  notre  pensée,  nous  rappele- 
rons  le  fait  suivant,  qu’Andral  a  observé  sur  lui-même  :  «  Au  début  de 
ses  études  anatomiques,  dans  sa  chambre,  un  matin  en  se  levant,  il  eut 
la  perception  nette  et  distincte  du  cadavre  d’un  enfant,  à  demi  rongé  par 
les  vers,  qui  la  veille,  dans  une  salle  de  dissection,  l’avait  vivement  im¬ 
pressionné  ;  il  sentait  son  odeur  infecte,  il  le  voyait  de  la  manière  la  plus 
précise,  et  quoique  la  réflexion  lui  démontrât  l’impossibilité  du  fait,  cette 
double  hallucination  se  prolongea  pendant  un  quart  d’heure.  »  Ici,  l’hal¬ 
lucination  est  réelle,  mais  pour  peu  qu’on  examine  ce  fait  de  près,  qu’y 
trouve-t-on  ?  Rien  autre  chose  que  l’exercice  spontané  ,  involontaire  de 
la  mémoire,  de  l’imagination  vivement  frappée  la  veille,  un  trouble  pas¬ 
sager  provoqué  probablement  par  des  conditions  particulières  d’ébranle¬ 
ment  cérébral  et  de  fatigue.  N’est-il  pas  permis  de  rapprocher  de  cette 
observation  si  curieuse,  des  faits  qui  se  rencontrent  tous  les  jours.  Lasè¬ 
gue  en  citait  un  entre  autres  que  nous  pouvons  rappeler  ici  :  une  femme, 
jeune  encore,  d’une  imagination  vive,  s’était  dévouée  à  son  mari,  frappé 
par  un  paralysie  générale,  jamais  elle  n’avait  voulu  s’en  séparer;  elle  avait 
assisté,  jour  par  jour,  à  la  déchéance  progressive  de  l’homme  qu’elle  avait 
aimé  plein  d’intelligence  et  d’activité.  Il  mourut.  Cette  malheureuse  femme 
déclarait  que'  sa  douleur  s’accroissait  encore  de  l’impossibilité  où  elle 
était  de  faire  revivre  par  ses  souvenirs  l’image  de  son  mari  à  l’époque  où 
il  était  en  pleine  possession  de  lui-même  :  il  ne  lui  apparaissait  plus,  quel¬ 
que  puissants  que  fussent  ses  efforts ,  que  déchu,  avec  la  physionomie 
altérée,  stupide,  sans  expression ,  de  la  période  ultime.  Si ,  dans  l’état 
normal,  avec  l’exercice  régulier  des  facultés  intellectuelles,  la  mémoire 
et  l’imagination  peuvent  fonctionner  d’une  manière  aussi  involontaire, 
aussi  fatale,  qu’y  a-t-il  d’étonnant  à  ce  que,  chez  l’aliéné,  l’exercice 
involontaire  et  spontané,  entraîne  des  convictions  erronées  et  inébran¬ 
lables? 

L’hallucination  psychique  manque  absolument  de  l’élément  sensoriel, 
c’est-à-dire,  quel’aliénéqui  l’éprouve  ne  lui  donne  aucun  caractère  d’exté- 


192  HÂLHJGINÂTIO^’S.  —  théories  et  mécakisme. 

riorité.  L’absence  de  ce  caractère  a  été  l’un  des  arguments  dont  on  s’est  le 
plus  servi  pour  combattre  l’opinion  de  Baillarger.  Nous  ne  pouvons  ré¬ 
pondre  que  par  l’examen  des  faits  ;  quand  on  a  pu  observer  avec  soin  un 
aliéné  qui  présente  les  hallucinations  psychiques,  on  n’a  plus  de  doute  ;  si 
l’excitation  de  la  portion  intra-cérébrale  des  organes  des  sens  a  semblé 
disparaître,  il  reste  encore  les  deux  autres  caractères  que  nous  avons  re¬ 
connus  nécessaires  pour  la  production  de  l’hallucination;  quélle  que  soit  la 
théorie,  le  fait  est  vrai;  il  est  facile  de  le  nier,  il  l’est  moins  de  démontrer 
qu’il  ne  saurait  exister. 

A  cette  théorie  mixte,  qui  pose  nettement,  selon  nous,  les  conditions 
nécessaires  des  phénomènes  de  l’hallucination,  nous  pouvons  ajouter 
quelques  conditions  qui  la  complètent. 

Nous  savons  que  l’attention,  là  réflexion,  le  jugement  redressent  les 
erreurs  des  sens  ;  nous  avons  dit  aussi  qu’ils  suspendaient  l’halluci¬ 
nation.  Il  est  impossible  de  refuser  à  l’intelligence  une  coopération  ac¬ 
tive  dans  la  production  de  l’hallucination  ;  il  est  impossible  éncore 
de  rattacher  ce  trouble  à  une  lésion  déterminée  d'un  sens  ;  si  cette 
dernière  condition  était  nécessaire,  comment  expliquerait-on  les  va¬ 
riations  dans  les  images,  leur  multiplicité,  les  hallucinations  de  plu¬ 
sieurs  sens  existant  simultanément  ?  Comment  expliquerait-on  sur¬ 
tout,  avec  une  lésion  permanente,  les  intervalles  pendant  lesquels  le  phé¬ 
nomène  ne  se  produit  pas  ?  Ce  dont  il  faut  tenir  compte,  c’est  de  l’état 
morbide  que  révèle  tout  désordre  de  l’esprit.  Le  rêve,  que  nous  avons  pris 
comme  exemple,  se  rapproche  beaucoup  des  délires  par  la  prédominance 
de  l’exercice  de  l’imagination  et  de  la  mémoire,  fonctionnant  sans  con¬ 
trôle,  sans  direction  pour  ainsi  dire,  et  trouvant  dans  l’absence  des  im¬ 
pressions  extérieures,  une  condition  des  plus  favorables  pour  le  développe¬ 
ment  de  leur  action.  Tout  ce  qui  se  passe  alors,  se  passe  sans  qu’on  en  ait 
conscience,  et  plus  l’image  est  vive,  plus  on  a  de  tendance  à  la  refouler 
dans  le  monde  extérieur.  A  l’état  normal,  pendant  la  veille,  certains  es¬ 
prits  doués  d’une  imagination  ardente,  arrivent  facilement  à  objectiver, 
qu’on  nous  permette  ce  mot,  avec  une  puissante  énergie  les  images  qu’ils 
créent,  à  leur  donner  une  indépendance  presque  complète.  L’aliéné,  qui 
a  perdu  en  grande  partie,  quelquefois  complètement,  sous  l’empire 
d’une  préoccupation  délirante,  les  notions  de  temps,  d’espace,  les  facultés 
d’attention,  de  réflexion,  le  jugement  et  le  raisonnement,  ne  procède 
pas  autrement  ;  mais,  chez  lui,  la  situation  se  complique  de  l’impossibilité 
absolue  de  redresser  ces  images,  d’en  apprécier  l’origine. 

Rien  ne  fait  plus  équilibre  à  l’exercice  de  l’imagination  et  de  la  mé¬ 
moire;  une  fois  rompue  la  chaîne  des  rapports,  plus  l’image  intérieure  est 
vive,  plus  elle  a  de  tendance  à  se  rejeter  dans  le  monde  extérieur.  Falret 
père,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  particulièrement  insisté  sur  ces  faits  ; 
pour  lui,  «  l’imagination  puise  son  impulsion  en  elle-même  ;  elle  entre  en 
mouvement  sans  provocation  aucune.  Dans  l’êtat  normal,  il  peut  bien  ar¬ 
river  qu’un  souvenir  sillonne  la  tête  humaine,  sans  que  rien  l’ait  appelé  ; 
mais  alors,  ce  souvenir  sera  si  passager  et  si  vague,  qu’il  ne  sera  ni  saisi. 
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ni  représenté  par  l’imagination,  son  rapide  passage  à  travers  l’esprit  en 

aura  fait  un  phénomène  isolé . la  volonté  peut  le  faire  disparaître  à  son 

gré,  soit  en  l’abandonnant,  soit  en  dirigeant  l’attention  de  l’esprit  sur 
d’autres  objets. 

Dans  l’hallucination,  au  contraire,  la  volonté  n’a  pas  d’influence  directe 
sur  la  production  d’une  image,  empreinte  néanmoins  d’une  excessive  viva¬ 
cité,  elle  se  maintient  dans  l’esprit  par  cette  vivacité  même.  La  volonté 
est  comme  anéantie;  elle  n’est  pour  rien  dans  la  production  de  l’image, 
dans  sa  durée,  dans  sa  cessation.  L’hallucination  se  distingue  donc  des 
phénomènes  psychiques  analogues  de  l’état  normal  par  deux  caractères  : 
par  sa  production  subite  et  spontanée  dans  l’esprit,  et  par  l’absence  d’in¬ 
tervention  de  la  volonté . l’élément  nécessaire  pour  en  faire  un  délire, 

c’est  la  croyance  à  la  réalité  actuelle  des  images,  et  pour  cela,  il  faut  que 
lejugement  et  toutes  les  facultés  qui  y  coopèrent  soient  altérées,  —  ajou¬ 
tons  enfin  que  l’activité  de  la  mémoire  et  de  l’imagination  a  pour  effet  de 
restreindre  l’action  des  sens,  de  la  rendre  incomplète,  et  que  celte  circon¬ 
stance,  jointe  à  la  nullité  d’exercice  de  la  réflexion,  augmente  l’erreur  de 
l’esprit  et  s’oppose  à  toute  rectification.  —  Ainsi  donc,  en  résumé,  créa¬ 
tion  spontanée  d’une  image,  sans  participation  de  la  volonté,  sans  con¬ 
science  de  l’action  de  l’esprit,  refoulement  de  cette  image  au  dehors,  et 
localisation  dans  le  sens  correspondant,  enfin,  croyance  à  la  réalité  exté¬ 
rieure  de  l’objet,  par  suite  delà  vivacité  de  l’image,  de  la  diminution 
d’activité  des  sens,  et  du  défaut  de  contrôle  de  la  réflexion  et  des  autres 
facultés,  telles  sont  les  conditions  intellectuelles  du  phénomène  de  l’hallu¬ 
cination.  »  (Falret  père.) 

L’explication  ingénieuse  formulée  récemment  par  Taine  mérite  d’être 
rapportée  ici  ;  «  Concevons ,  dit-il ,  un  cordon  de  sonnette  ;  c’est  le 
nerf  simple  conducteur  ;  il  aboutit  à  une  grosse  cloche,  le  centre  sen¬ 
sitif,  et,  quand  on  l’ébranle  lui-même,  il  la  fait  tinter  ;  voilà  la  sensation. 
Cette  cloche,  grâce  à  un  mécanisme  mal  connu,  correspond  par  di¬ 
vers  fils,  qui  sont  les  fibres  des  couches  optiques  et  des  corps  striés,  à  un 
système  de  petites  sonnettes  qui  composent  les  hémisphères,  et  dont  les 
sonneries  mutuellement  excitables,  répètent  exactement  ses  tintements 
avec  leur  acuité  et  leur  timbre  ;  ces  sonneries  sont  les  images. 

«  Quand  la  cloche  tinte,  elle  met  en  mouvement  les  sonneries,  et,  le 
tintement  achevé,  les  sonneries  continuent,  s’affaiblissent,  s’effacent,  mais 
sont  capables  de  se  renforcer  et  de  reprendre  toute  leur  énergie  primitive, 
lorsqu’une  circonstance  favorable  permet  au  son  persistant  d’une  ou  deux 
sonnettes  de  faire  vibrer  toutes  les  autres  à  l’unisson.  D’ordinaire  la  clo¬ 
che  est  mise  en  branle  par  le  cordon.  Mais  parfois,  quand  le  cordon  a  cessé 
de  tirer  elle  continue  à  tinter.  Parfois  aussi,  spontanément,  elle  recom¬ 
mence  à  tinter.  Parfois  enfin  les  petites  sonnettes,  qui,  en  règle  générale, 
reçoivent  d’elle  un  ébranlement,  lui  transmettent  le  leur  ;  et  nous  savons 
les  principales  conditions  de  ces  effets  singuliers.  — Dans  les  hallucina¬ 
tions  du  microscope,  la  cloche  a  été  si  fortement  et  si  constamment  ébran¬ 
lée  en  un  seul  sens  que  son  mécanisme  continue  àTonctionner,  même  lors- 
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que  le  cordon  est  devenu  immobile.  —  Dans  le  rêve  et  l'hallucination 
hypnagogique,  le  cordon  est  fatigué,  il  ne  rend  plus  ;  le  long  emploi  delà 
veille  l’a  mis  hors  d’usage  ;  les  objets  extérieurs  ont  beau  le  tirer,  il  ne  fait 
plus  sonner  la  cloche;  à  ce  moment,  au  contraire,  les  petites  sonnettes 
dont  les  sollicitations  ont  été  réprimées  perpétuellement  pendant  la  veille, 
et  dont  les  tiraillements  ont  été  annulés  par  le  tiraillement  plus  fort  du 
cordon,  reprennent  toute  leur  puissance. 

«  Elles  tintent  plus  fort  et  tirent  avec  efficacité.  Leur  ébranlement  provo¬ 
que  dans  la  cloche  un  ébranlement  correspondant,  et  la  vie  de  l’homme 
se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  périodes  ;  la  veille,  pendant  laquelle  la 
cloche  tinte  par  l’effet  du  cordon;  le  sommeil,  pendant  lequel  la  cloche  tinte 
par  l’effet  des  sonneries.  —  Dans  l’hallucination  maladive,  le  cordon  tire 
encore,  mais  son  effort  est  vaincu  par  la  puissance  plus  grande  des  son¬ 
nettes  ;  et,  diverses  causes,  l’afflux  du  sang,  l’inflammation  du  cerveau,  le 
haschisch,  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  rendre  les  hémisphères  plus 
actifs  produisent  cet  accident;  le  tiraillement  des  sonnettes,  plus  faible  à 
l’état  normal  que  celui  du  cordon,  est  devenu  plus  fort,  et  l’équilibre  or¬ 
dinaire  est  rompu,  parce  qu’une  des  fonctions  qui  le  constituent  a  pris 
un  ascendant  qu’elle  ne  doit  pas  avoir.  » 

Nous  ne  saurions  nous  étendre  plus  longuement  sur  ces  théories  de 
l’hallucination.  Ce  que  nous  en  avons  dit  suffit,  il  nous  semble,  pour  éta¬ 
blir  nettement  la  part  que  prennent  l’intelligence  et  le  cerveau  dans 
sa  production.  Cette  opinion,  développée  par  Baillarger,  acceptée  et 
soutenue  par  Falret  père,  Macario,  Moreau  (de  Tours),  .4.  Maury, 
Marcé,  Taine,  et  à  laquelle  nous  nous  rallions,  est  à  notre  avis  la  seule 
qui  permette  de  se  rendre  compte  de  l’un  des  phénomènes  les  plus  com¬ 
plexes,  les  plus  dificiles  à  étudier  que  présente  la  pathologie  mentale. 

Si,  dans  cette  étude,  nous  ne  nous  sommes  pas  étendu  longuement  sur 
les  hallucinations  qu’on  observe  dans  des  états  morbides,  autres  que  les 
aliénations  mentales,  c’est  que  nous  avons  pensé  qu’il  était  suffisant  de  les 
signaler  là  où  elles  peuvent  exister.  Ce  ne  sont  plus  alors  que  des  com¬ 
plications  passagères,  dont  la  description  appartient  à  la  maladie  même 
dont  elles  sont  un  épiphénomène. 

Traitement. — Si  la  thérapeutique  a  été  souvent  impuissante  à  modifier 
les  hallucinations,  ce  n’est  pas  cependant  que  de  nombreux  et  de  patients 
essais  n’aient  été  tentés  contre  elles.  Soit  qu’on  s’adressât  aux  agents 
physiques,  soit  qu’on  eût  recours  au  traitement  moral,  les  médecins  qui 
se  livraient  plus  spécialement  à  l’étude  des  aliénations  mentales  ont  tou¬ 
jours  cherché  à  saisir  les  indications  qui  se  présentaient;  ils  se  sont 
aussi  préoccupés  de  l’influence  de  la  cause  qui  avait  amené  le  délire,  et, 
en  marchant  dans  cette  voie,  ils  ont  obtenu  quelques  succès.  Ce  n’est 
cependant  que  depuis  trente  ans  environ  que  des  médications  suivies  ont 
été  sérieusement  instituées. 

Traitement  physique.  —  Il  s’est  ressenti,  à  toutes  les  époques,  des 
opinions  alors  en  vogue.  Les  émissions  sanguines  générales  ou  locales 
ont  été  longtemps  en  honneur,  et  comme,  dans  certains  cas,  les  malades 
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avaient  guéri,  il  y  eut  un  moment  où  la  méthode  se  généralisa  et  où  les 
saignées  furent  pratiquées  îarga  manu.  Il  est  incontestable  que  ce  mode 
de  traitement  peut  avoir,  dans  les  états  congestifs,  une  réelle  utilité,  mais 
il  ne  saurait  jamais  être  considéré  comme  d’une  efficacité  constante.  Il 
seçait  même  fort  imprudent  d’y  avoir  recours  dans  la  plupart  des  cas,  et 
c’est  bien  plutôt  à  une  médication  tonique  et  reconstituante  qu’il  faut 
s’adresser  dans  les  formes  où  domine  l’état  nerveux.  Les  bains  prolongés, 
les  dérivatifs  sur  le  tube  digestif,  les  exutoires  temporaires  ou  perma¬ 
nents,  ne  nous  semblent  pas  avoir  une  influence  durable.  Ils  ne  sont  pas 
absolument  à  négliger,  cependant;  ils  peuvent  être  réellement  utiles, 
sinon  contre  les  hallucinations  elles-mêmes,  du  moins  contre  l’état  général 
auquel  elles  se  trouvent  associées. 

C’est  aux  narcotiques  surtout  qu’on  a  dû  la  guérison  de  bon  nombre 
d’hallucinés,  et  c’est  à  J.  Moreau  (de  Tours)  que  revient  l’honneur,  en 
France,  d’avoir  préconisé  une  médication  qui,  pour  n’avoir  pas  tenu  tout 
ce  qu’elle  promettait,  a  certainement  été  plus  utile  que  toutes  les  autres. 
Mais  avant  d’arriver  à  l’emploi  des  narcotico-âcres,  J.  Moreau  avait  expé¬ 
rimenté  le  haschisch,  et  connaissant  l’action  de  cette  substance,  tant  par  sa 
propre  observation  que  par  les  phénomènes  qu’il  avait  vu  se  produire 
chez  des  personnes  qui  avaient  pris  l’extrait  du  chanvre  indien,  il  pensa 
à  modifier  le  délire  de  l’aliéné  en  provoquant  un  délire  toxique.  C’était  de 
la  médication  substitutive,  et  cette  inspiration  se  trouva  justifiée  parles 
faits.  Des  mélancoliques  auxquels  il  fit  prendre  de  8  à  16  grammes  de 
dawamesc  eurent  des  accès  d’excitation  avec  délire  expansif.  Chez  quel¬ 
ques-uns,  une  amélioration  réelle  et  durable  survint;  chez  d’autres,  et  ce 
furent  surtout  ceux  dont  l’affection  était  récente,  la  guérison  fut  assez 
rapidement  obtenue  ;  chez  d’autres,  enfin,  la  modification  fut  passagère 
ou  nulle  ;  ces  essais  répétés  ,ne  donnèrent  pas  cependant  une  proportion 
de  guérisons  qui  permît  de  trouver  dans  le  haschisch  un  de  ces  médica¬ 
ments  infaillibles  sur  lesquels  on  puisse  compter  toujours.  J.  Moreau  (de 
Tours)  n’avait  pas  eu,  d’ailleurs,  la  prétention  de  le  poser  comme  tel. 
Aujourd’hui,  s’il  n’est  pas  abandonné,  il  n’est  pas  souvent  conseillé,  et 
l’on  donne  la  préférence  à  une  autre  préparation,  à  l’extrait  de  datura 
stramonium. 

Expérimenté  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière,  vers  1840,  l’extrait  de 
datura  avait  été  indiqué  par  Moreau  (de  Tours),  en  1841,  dans  un  mé¬ 
moire  sur  le  traitement  des  hallucinations.  Il  avait  donné  quelques  succès, 
et  Billod,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  publia  huit  observations  :  cinq 
guérisons  avaient  été  obtenues  dans  un  espace  de  quinze  jours  à  deux 
mois,  dans  des  cas  aigus  ;  pour  des  chroniques,  il  n’y  avait  eu  qu’un 
succès  sur  trois  malades  traités.  La  dose  avait  été  de  40  centigrammes 
environ.  C’est,  en  effet,  à  la  dose  de  15  à  50  centigrammes  que  le  médi¬ 
cament  doit  être  donné.  Il  est  rarement  nécessaire  de,  monter  plus  haut, 
et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  nous  avons  vu  le  docteur  Stockman 
(de  Gand)  arriver  à  la  dose  de  l^^hO.  Cette  quantité  ne  serait  pas  sans 
danger  avec  nos  préparations  françaises,  et  il  est  probable  que  l’activité 
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de  l’extrait  belge  était  infiniment  moindre  que  celle  de  nos  extraits. 
Comme  pour  le  haschisch,  d’ailleurs,  il  y  eut  des  séries  heureuses  et,-  à 
côté  d’elles,  des  revers  nombreux  ;  ce  n’est  pas  une  raison,  cependant, 
pour  délaisser  un  médicament  utile;  ce  qu’il  faut  avant  tout  rechercher, 
c’est  l’indication  de  son  administration.  Nous  pensons  que,  dans  les  cas 
aigus  d’hallucinations,  l’extrait  de  datura  peut  rendre  des  services.  Inutile 
dans  les  cas  chroniques,  il  doit  être  réservé  pour  les  délires  que  n’ont 
pas  préparés  de  fâcheuses  prédispositions  héréditaires,  où  l’hallucination 
est  elle-même  un  symptôme  franchement  aigu  et  nouveau.  Les  hallucina¬ 
tions  des  alcoolisés  n’en  réclament  pas  l’emploi;  elles  s’évanouissent 
d’elles-mêmes,  à  mesure  que  disparaît  l’influence  de  la  cause  toxique  qui 
les  a  provoquées. 

L’opium  a  fréquemment  aussi  été  employé;  quand  il  a  semblé  réussir, 
c’est  moins  parce  qu’il  a  modifié  l’hallucination  que  parce  qu’il  a  apporté 
dans  l’état  général  du  malade  une  perturbation  qui  a  momentanément 
interrompu  la  succession  des  conceptions  délirantes.  Tel  est  le  cas  de  cet 
étudiant  en  médecine  de  Berlin,  guéri  par  Hufeland.  Ce  jeune  homme 
avait  été  saisi  tout  à  coup  d’une  vive  frayeur;  il  annonce  à  ses  amis  qu’il 
va  mourir  dans  trente-six  heures.  Hufeland  lui  fait  prendre  une  forte 
dose  d’opium  qui  détermine  un  sommeil  profond,  dépassant  de  beaucoup 
le  terme  fatal.  A  son  réveil,  on  prouve  au  malade  qu’il  a  été  le  jouet  de 
son  imagination  :  le  calme  se  rétablit,  les  craintes  se  dissipent  et  la  gué¬ 
rison  est  complète.  Ce  jeune  homme  raconte  alors  qu’il  était  sorti  la 
veille,  à  la  chute  du  jour,  et  qu’il  avait  aperçu  une  tête  de  mort,  entendu 
une  voix  qui  lui  disait  ;  «  Tu  mourras  dans  trente-six  heures  !  » 

Mitivié  avait  essayé  l’électricité  ;  il  agissait  sur  la  membrane  du  tympan 
pour  combattre  les  hallucinations  de  l’ouïe.  Mais  ce  moyen  était  très- 
douloureux,  d’une  application  difficile  ;  il  ne  continua  pas  ses  essais,  bien 
qu’il  eût  obtenu  quelques  guérisons.  J.  Baillarger  les  reprit  et  se  servit 
de  la  pile  de  Hiffelsheim.  Une  malade  fut  traitée  ainsi  du  mois  de  février 
au  mois  de  juin  1861;  après  de  nombreuses  alternatives,  elle  guérit; 
quatre  mois  après,  les  hallucinations  n’avaient  pas  reparu.  La  médica¬ 
tion  arsenicale  que  Lamarre-Picquot  et  Massard  avaient  déjà  conseillée, 
dans  les  états  congestifs  du  cerveau,  a  été  expérimentée  de  nouveau  par 
E.  Lisle.  Les  résultats  qu’il  aurait  obtenus  dépassent  de  beaucoup  les 
espérances  que  nous  sommes  habitués,  en  médecine,  à  fonder  sur  un 
médicament,  quelle  que  soit  son  efficacité  reconnue.  Nous  avons  relevé, 
dans  le  livre  de  E.  Lisle,  120  guérisons  sur  180  cas  d’hallucinations  soit 
simples,  soit  multiples.  D’autres  expérimentateurs  ont  été  beaucoup 
moins  heureux,  et,  pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  réussi,  malgré 
l’usage  journalier,  régulièrement  institué,  de  15  milligrammes  d’acide 
arsénieux,  pendant  une  durée  de  quatre  mois,  à  obtenir  la  plus  légère 
modification  dans  l’état  d’une  jeune  femme  hallucinée  avec  délire  de  per¬ 
sécutions.  Toutefois,  l’arsenic  est  un  modificateur  assez  puissant  pour 
qu’on  soit  en  droit  d’attendre  quelque  chose  de  son  administration.  Dans 
l’état  actuel  de  la  science,  nous  ne  saurions  préciser  rigoureusement 
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son  influence;  de  nouvelles  recherches' doivent  donc  être  faites  dans  ce 
sens. 

Que  dire  des  vésicatoires,  des  moxas,  des  cautères,  des  sétons,  des 
purgatifs  répétés,  des  émétiques,  sinon  qu’ils  peuvent  avoir,  dans  des  cas 
déterminés,  leur  utilité;  qu’ils  rentrent  dans  les  médications  générales, 
qui  conviennent  à  une  foule  d’états  morbides,  sans  constituer  le  remède 
spécial  à  chacun  d’eux  :  il  ne  nous  appartient  pas  d’en  préciser  les  indi¬ 
cations  ;  il  n’est  pas  de  médecin  instruit  qui  ne  soit  apte  à  les  saisir. 

Traitement  moral.  —  Changer  les  conditions  d’existence  d’un  aliéné, 
le  séparer  des  siens,  rompre  ses  habitudes  et  lui  en  imposer  de  nouvelles, 
c’est  agir  vivement  sur  lui  et  le  prendre  par  ses  sentiments,  par  ses 
affections.  C’est  le  forcer  à  un  retour  sur  lui-même,  qui  peut  être  salu¬ 
taire,  en  le  ramenant  promptement  à  la  conscience  de  sa  situation.  La 
méthode  de  l’isolement  n’a  pas  seulement  pour  but  de  sauvegarder  l’aliéné 
contre  lui-même  et  de  l’empêcher  de  nuire  à  autrui;  elle  a  pour  objet 
encore  de  le  faire  vivre  dans  un  monde  nouveau,  où  ses  conceptions  déli¬ 
rantes  puissent  trouver  le  moins  d’aliments  possible  ;  il  est  d’expérience 
que  cette  mesure,  en  apparence  si  sévère,  est  souvent  suivie  de  résultats 
aussi  rapides  qu’heureux.  On  ne  saurait  dire  cependant  qu’elle  puisse 
jamais  constituer  un  mode  de  traitement  de  l’hallucination  ;  elle  s’adresse 
à  un  ensemble  de  troubles  dont  la  fausse  perception  sensorielle  fait 
partie;  elle  modilie  un  état  morbide,  de  date  encore  récente,  et  tous  les 
symptômes  qui  le  constituent  s’atténuent  en  même  temps.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  insister  sur  ce  mode  de  traitement,  qui  ne  convient  pas 
exclusivement  à  l’ballucination  et  qui  serait,  croyons-nous,  impuissant 
à  la  faire  disparaître,  si  elle  existait  isolée.  Leuret,  qui  le  préconisait  et 
qui,  certes,  lui  dut  des  guérisons  dans  son  service  de  Bicêtre,  n’eût  pas 
été  aussi  favorisé  peut-être  s’il  l’avait  employé  toujours  dans  un  autre 
milieu.  La  répression  sévère,  la  douche  continuée  jusqu’à  l’aveu  de  l’er¬ 
reur,  arrachent  souvent  un  mensonge  à  l’aliéné,  qui  dissimule  pour 
échapper  à  la  douleur.  Nous  sommes  peu  partisan  de  ce  système  que 
Pariset  condamnait  déjà  du  temps  même  de  Leuret.  Ce  que  nous  croyons 
plus  utile,  c’est  une  fermeté  qui ,  sans  exclure  la  bienveillance,  ne  se  dé¬ 
mente  jamais  :  l’halluciné  ne  doit  pas  être  heurté  de  front;  quand  il  est 
curable,  il  faut  l’aider  à  se  guérir  lui-même,  soit  en  fixant  son  attention, 
soit  en  le  mettant,  à  chaque  instant,  à  même  de  rectifier  son  erreur.  Mais, 
il  faut  le  dire,  le  nombre  des  malades  accessibles  à  ce  genre  de  traitement 
est  extrêmement  réduit.  Pour  tous  ceux  qui  sont  atteints  d’aliénation 
mentale  chronique,  ni  le  raisonnement  ni  la  discussion  ne  sauraient  avoir 
de  prise,  et  l’argumentation  la  plus  serrée  n’ébranle  pas  des  convictions 
que  l’halluciné  croit,  sincèrement,  pouvoir  appuyer  sur  le  témoignage  de 
ses  sens. 
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HANCHE  (ail.  Hüfte,  angl.  Hip.). 

ANATOMIE. 

Le  membre  inférieur  est  relié  au  tronc  par  l’articulation  coxo-fémorale, 
autour  de  laquelle  sont  groupées  des  masses  musculaires  considérables. 
On  donne  le  nom  de  hanche  à  l’ensemble  de  ces  parties.  La  hanche  corres¬ 
pond  à  l’épaule,  qui  comprend  comme  elle  la  première  partie  du  membre 
supérieur;  toutefois,  ses  connexions  avec  le  tronc  sont  plus  intimes,  car 
elle  lui  emprunte  toute  la  face  externe  de  l’os  iliaque  dont  la  face  interne 
appartient  au  bassin.  La  partie  supérieure  du  fémur  complète  inférieu¬ 
rement  le  squelette  de  la  région.  La  hanche  peut  être  facilement  délimitée 
en  haut,  en  dehors,  et  en  arrière  par  le  rebord  de  l’os  coxal;  en  bas  et  en 
arrière  par  le  pli  de  la  fesse  :  il  n’en  est  pas  de  même  en  avant.  Les  anato¬ 
mistes  ont  accepté  comme  limite  supérieure,  une  ligne  qui  de  l’épine  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de  l’os  des  iles,  aboutit  à  l’épine  du  pubis,  et  comme 
limite  inférieure,  une  ligne  circulaire  qui  serait  le  prolongement  du  pli 
de  la  fesse.  Ce  n’est  pas  tout  :  l’articulation  est  profondément  située.  Sur 
sa  face  antérieure  repose  une  couche  épaisse  de  parties  molles,  constituée 
par  des  organes  très-importants  à  tous  les  points  de  vue  :  sa  face  posté¬ 
rieure  est  recouverte  par  des  masses  musculaires  considérables,  aussi  les 
chirurgiens  ont-ils  cru  utile  de  diviser  cette  région  en  trois  sections  :  1°  Une 
partie  centrale  qui  comprend  l’articulation,  et  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  région  pelvi-trochantérienne  ;  2°  la  couche  des  parties  molles  si¬ 
tuées  en  avant,  ou  la  région  de  l’aine  ;  5“  celle  placée  en  arrière  ou  région 
fessière.  Cette  division  est  généralement  acceptée.  La  région  de  l’aine  et  la 
région  fessière  ont  déjà  été  étudiées  dans  ce  Dictionnaire.  [Voy.  les  arti¬ 
cles,  Aine,  Fesse  et  Fessière  (région) .]  La  région  pelvi-trochantérienne,  dont 
je  vais  examiner  la  disposition,  comprend  donc  comme  partie  essentielle 
l’articulation  coxo-fémorale  et  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  y  compris 
les  deux  trochanters.  Superficiellement  placée  au  côté  externe,  elle  est 
recouverte  en  avant  par  l’aine,  en  arrière  par  la  région  fessière.  Je  vais 
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décrire,  en  premier  lieu  l’articulation,  en  m’attachant  à  faire  ressortir  les 
particularités  dont  la  connaissance  importe  le  plus  à  l’intelligence  des 
faits  pathologiques  que  j’aurai  à  exposer  dans  un  instant. 

Articulation  coxo-fémorale.  —  C’est  le  type  des  énarthroses. 
La  cavité  de  réception,  dite  cotyloïde,  est  creusée  sur  la  face  externe  de 
l’os  iliaque  :  elle  occupe  le  milieu  d’une  ligne  qui  de  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure  aboutit  à  l’ischion,  à  7  ou  8  centimètres  environ 
en  dehors  de  la  symphyse.  La  détermination  de  la  situation  précise  de  la 
cavité  cotyloïde,  a  acquis  dans  ces  derniers  temps  une  grande  importance  • 
(procédé  de  mensuration  de  Giraud-Teulon).  J’ai  fait  à  cet  égard  des  re¬ 
cherches  sur  un  assez  grand  nombre  de  bassins,  et  je  suis  arrivé  à  cette 
conclusion,  que  la  cavité  cotyloïde  occupe  bien  le  point  que  je  viens  d’in¬ 
diquer:  ily  a,  à  la  vérité,  des  variations  qui  vont  jusqu’à  un  centimètre,  fait 
bon  à  signaler  puisqu’il  existe,  mais  qui  ne  peut  exercer  qu’une  influence 
insignifiante  sur  les  résultats  que  donne  le  procédé  de  mensuration  sus- 
indiqué.  Il  ne  faut  pas,  du  reste,  espérer  atteindre  ici  une  exactitude 
mathématique,  car  lorsque  l’on  pratique  ces  mensurations,  même  sur  des 
bassins  dépouillés  de  leurs  parties  molles,  on  ne  peut  éviter  des  variations 
de  quelques  millimètres  dans  la  détermination  des  points  de  repère.  La 
cavité  cotyloïde  a  la  forme  d’une  demi-sphère  creuse  de  5  centimètres 
environ  de  diamètre,  elle  regarde  en  dehors  et  un  peu  en  bas  et  en  avant. 
A  l’état  sec,  on  voit  sur  son  pourtour  trois  dépressions  d’inégale  profon¬ 
deur.  La  première  située  en  haut  et  en  dedans,  échancrure  ilio-inihienne 
correspond  à  l’éminence  ilio-pectiné.  La  seconde,  dite  ilio-ischiatiqiie 
est  située  en  arrière;  elle  a  5  centimètres  de  longueur  et  10  millimè¬ 
tres  de  profondeur.  La  troisième,  véritable  échancrure,  correspond  à  la 
partie  moyenne  du  trou  obturateur,  et  porte  le  nom  d'ischio-pubienne  ; 
cette  dernière  est,  à  l’état  frais,  convertie  en  trou  par  un  ligament-;  c’est 
par  là  que  passent  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  cavité  cotyloïde, 
celle-ci  est  tapissée  par  un  cartilage  d’encroûtement  qui  manque  dans  une 
dépression  centrale  :  il  est  remplacé  là  par  une  masse  de  tissu  adipeux 
rougeâtre,  improprement  appelé  glande  cotyloïdienne.  Le  pourtour  osseux 
de  la  cavité  cotyloïde,  ou  sourcil  cotyloïdien,  est  surmonté  d’un  bourrelet 
fibreux,  ligament  cotyloïdien,  plus  fort  en  haut  et  en  arrière  qu’en  bas  et 
en  avant.  Il  est  constitué  par  des  fibres  qui  naissent  de  tous  les  points  du 
sourcil  colyloïdien,  s’entre-croisent  à  angle  aigu,  et  sont  disposées  de 
telle  façon,  que  le  diamètre  de  la  circonférence  libre  est  un  peu  plus  petit 
que  le  diamètre  de  la  circonférence  adhérente.  Cette  heureuse  disposition, 
augmente  la  profondeur  de  la  cavité,  égalise  son  pourtour,  et  contribue 
à  retenir  emprisonnée  la  tête  du  fémur.  Celle-ci  est  arrondie,  elle  repré¬ 
sente  les  2/3  d’une  sphère,  et  est  tapissée  d’un  cartilage  d’encroûtement, 
excepté  dans  un  point  où  s’insère  le  ligament  rond.  A  l’état  frais,  elle  rem¬ 
plit  exactement  la  cavité.  Elle  est  supportée  par  une  partie  osseuse  plus 
rétrécie,  aplatie  d’avant  en  arrière,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  et  qui  va  se  perdre  en  s’élargissant  sur  deux  apophyses,  le 
grand  et  le  petit  trochanter  ;  c’est  le  col  du  fémur.  Son  obliquité  varie  sui- 
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vant  les  individus  et  suivant  les  âges.  Un  trait  de  scie  pratiqué  sur  la  tête 
du  fémur,  le  col  et  le  grand  trochanter  permet  de  constater  la  nature 
spongieuse  de  celte  partie  du  squelette,  la  minceur  de  la  lame  compacte 
en  haut,  et  l’épaisseur  relativement  considérable  de  cette  lame  com¬ 
pacte  à  la  partie  inférieure  (fig.  18).  Il  n’est  pas  hors  de  propos  de 
rappeler  que  cette  partie 
du  squelette  est  une  de 
celles  où  l’altération  sé¬ 
nile  des  os ,  consistant 
dans  une  rai'éfaction  du 
tissu  osseux,  et  une  sub¬ 
stitution  graisseuse,  se 
manifeste  le  plus  promp¬ 
tement.  C’est  ce  qui  ex¬ 
plique  la  fréquence  des 
fractures  en  ce  point , 
dans  un  âge  avancé. 

Moyens  d’union.  —  Ils 
sont  périphériques  et  in¬ 
ter-articulaires.  Le  liga¬ 
ment  périphérique,  cap¬ 
sule  orbieuMre,  est  con¬ 
stitué  par  un  manchon 
fibreux,  dont  l’ouverture 
supérieure  embrasse  le 
pourtour  de  la  cavité  co- 
tyloïde  en  dehors  du 
bourrelet  cotyloïdien  — 
l’ouverture  intérieure  du 
manchon  embrasse  le  col 
du  fémur,  en  affectant  la 
disposition  suivante.  En 
avant  et  en  haut  le  liga-  ^ 
ment  répond  à  la  base  du 
col,  en  arrière  l’insertion 
a  lieu  à  la  réunion  des 
2/3  internes,  avec  le  1/3 
externe  de  la  branche 
osseuse.  La  capsule  orbi- 
culaire  ne  présente  pas 
une  épaisseur  uniforme  : 
elle  est  plus  forte  en  haut,  en  dehors  et  en  avant  qu’en  bas  et  en  dedans, 
de  plus,  sa  résistance  est  augmentée  dans  le  premier  point  par  un  faisceau 
fibreux  de  renforcement,  obliquement  étendu  en  manière  d’écharpe,  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  à  la  partie  interne  de  la  base  du 
col;  il  est  décrit  sous  le  nom  de  ligament  de  Berlin.  En  dedans  de  ce 


Fig.  18.  —  Coupe  de  l’arliculalion  coxo-fémorale.  —  A,  Fosse 
iliaque  interne.  —  B,  Sourcil  cotyloïdien.  —  C,  Bourrelet 
cotyloïdien.  —  P,  Capsule.  —  E,  Fibres  obliques  en  bas  et 
en  dehors.  —  F,  Tissu  spongieux  sous-chondrique.  —  G,  Fi¬ 
bres  osseuses  n’ayant  pas  une  direction  spéciale.  —  H,  Lame 
de  tissu  compacte  située  à  la  partie  inférieure  du  col.  — 
I,  Lame  diapbysaire  externe  du  fémur.  —  J,  Ligament  rond. 
K,  Partie  inférieure  de  la  capsule.  —  L,  Coupe  do  la  bran¬ 
che  ischio-pubienne.  —  31,  Obturateur  externe.  —  3i,  BIus- 
cle  petit  fessier. 
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ligament,  la  capsule  orbiculaire  est  beaucoup  plus  mince  ;  quelquefois 
même  elle  est  interrompue,  et  il  existe  une  communication  entre  la  sy¬ 
noviale  articulaire  et  celle  du  muscle  psoas-iliaque. 

Ligament  inter-articulaire  ou  ligament  rond.  —  S’insère  d’une  part 
dans  la  dépression  que  présente  la  tête  du  fémur,  et  de  l’autre  sur  les 
bords  de  l’échancrure  ischio-pubienne.  Sa  direction  est  verticale,  son  vo¬ 
lume  variable  suivant  les  sujets  :  il  concourt  évidemment  à  limiter  le  mou¬ 
vement  d’adduction  de  la  cuisse. 

Membrane  synoviale.  —  Elle  revêt  la  face  interne  de  la  capsule  fi¬ 
breuse  ainsi  que  la  portion  intra-capsulaire  du  col  fémoral,  pénètre  dans 
la  cavité  cotyloïde,  se  comporte  vis-à-vis  des  cartilages  d’encroûtement 
comme  dans  les  autres  articulations  —  on  la  retrouve  dans  l’arrière-fond 
du  cotyle,  elle  entoure  le  ligament  rond,  et  présente  dans  ce  point  une 
laxité  assez  grande. 

Rapports.  —  L’articulation  est  cachée  de  tous  les  côtés,  sous  des  masses 
musculaires  considérables.  En  avant,  se  trouve  le  muscle  psoas-iliaque,  en 
dedans  l’obturateur  externe  et  le  pectiné,  en  dehors  le  petit  fessier,  en 
arrière  les  muscles  carré,  jumeaux,  pyramidal  et  obturateur  interne  :  quel¬ 
ques-uns  de  ces  muscles  envoient  des  fibres  de  renforc'ement  à  la  capsule 
orbiculaire.  La  région  pelvi-trochantérienne  ne  présente  des  téguments 
qu’à  la  partie  externe.  De  ce  côté,  les  limites  sont  bien  indiquées  par  l’os 
coxal  en  haut,  par  la  saillie  du  grand  trochanter  eu  bas.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  est  dense,  il  renferme  au  niveau  du  grand  trochanter  une  bourse  sé¬ 
reuse  sous-cutanée,  au-dessous  setrouvelemusclefascialata  et  son  aponé¬ 
vrose  forte  et  résistante  —  un  peu  en  arrière  le  bord  antérieur  du  muscle 
grand  fessier,  dont  une  petite  partie  seulement,  son  aponévrose  d’insertion 
fait  partie  de  la  région  —  entre  cette  aponévrose  et  le  grand  trochanter, 
on  trouve  constamment  une  hourse  séreuse,  dite  trochantérienne.  Au- 
dessous  de  ce  premier  plan  musculo-aponévrotique,  existe  une  couche  de 
tissu  cellulaire,  puis  une  seconde  couche  musculaire  formée  par  le  bord 
antérieur  du  muscle  moyen  fessier.  —  Enfin,  tout  à  fait  sur  la  capsule, 
on  voit  la  partie  supérieure  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  cuisse. 
Indépendamment  des  bourses  synoviales  que  j’ai  signalées,  et  dont  l’exis¬ 
tence  est  constante,  on  en  rencontre  souvent  d’autres  moins  importantes, 
il  est  vrai,  mais  qu’il  faut  cependant  connaître.  Tous  les  muscles  de  la 
région  pelvi-trochantérienne  peuvent  en  présenter  :  il  y  en  a  presque  tou¬ 
jours  une  entre  le  tendon  du  moyen  fessier  et  le  grand  trochanter,  une 
autre  au-dessous  du  petit  Tessier,  souvent  une  au-dessous  du  carré  crural 
et  de  l’obturateur  interne.  La  région  pelvi-trochantérienne  est  complète¬ 
ment  cachée  en  avant  par  la  région  de  l’aine,  en  arrière  par  la  région  fes- 
sière  —  ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer,  la  séparation  entre  ces  différentes 
régions  n’est  qu’artificielle,  aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  si  les  lésions  qui 
se  développent  dans  la  partie  centrale,  ou  région  pelvi-trochantérienne, 
compromettent  souvent  l’intégrité  des  régions  voisines,  et  réciproquement. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  n’ont  pour  le  chirurgien  qu’une 
importance  secondaire.  Il  est  inutile  de  nous  arrêter  à  leur  description. 
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Développement.  —  La  hanche  est  la  dernière  partie  du  membre  infé¬ 
rieur  à  sortir  du  tronc  ;  aussi  un  arrêt  de  développement  peut  faire  man¬ 
quer  l’articulation  coxo-fémorale,  et  même  la  cuisse  et  une  partie  de  la 
jarahe.  La  cavité  cotyloïde  se  forme  par  l’apparition  et  la  soudure  de  trois 
os  distincts,  l’ilium,  l’ischium  et  le  pubis,  qui  sont  encore  séparés  à  la 
naissance  par  un  cartilage  où  apparaît  un  os  intermédiaire  en  forme  d'y. 
La  réunion  complète  ne  se  fait  qu’à  l’époque  de  la  puberté. 

L’extrémité  supérieure  du  fémur  est  complètement  cartilagineuse  à  la 
naissance.  Un  premier  point  d’ossification  apparaît  dans  la  tête  à  la  fin  de 
la  première  année.  Vers  l’âge  de  trois  à  quatre  ans,  des  points  d’ossifi¬ 
cation  complémentaire  se  montrent  dans  le  grand  et  le  petit  trochanter. 
L’ossification  complète  et  la  disparition  du  cartilage  de  conjugaison  n’ont 
lieu  que  vers  la  fin  de  la  vingtième  année.  J’appelle  l’attention  sur  une 
particularité  importante,  et  qui  nous  permettra  d’expliquer  certains  faits 
pathologiques.  La  diaphyse  fémorale  n’est  pas  complètement  séparée  de 
la  synoviale  articulaire.  En  bas  et  en  dedans  elle  y  pénètre  à  une  hauteur 
de  5  à  6  millimètres.  Avec  les  progrès  de  l’âge,  l’ossification  de  la  dia¬ 
physe  remonte  vers  l’épiphyse,  et  à  l’époque  de  la  puberté,  elle  pénètre 
à  une  assez  grande  hauteur  ;  la  partie  supérieure  de  cette  diaphyse  se 
trouve  dans  toute  son  épaisseur  comprise  dans  la  capsule  orbiculaire, 
et,  par  conséquent,  est  en  rapport  avec  la  membrane  synoviale. 

physiologie. 

L’articulation  coxo-fémorale  est  une  énarthrose;  elle  exécute,  par  con¬ 
séquent,  tous  les  mouvements  ;  flexion,  extension,  adduction,  abduction 
et  circumduction.  On  retrouve  dans  cette  jointure  les  conditions  réalisées 
en  mécanique  par  l’appareil  connu  sous  le  nom  de  noix. 

Mouvement  de  flexion,  très-étendu,  limité  par  la  rencontre  de  la  cuisse 
et  de  l’abdomen.  La  tête  fémorale  roule  dans  sa  cavité  sur  un  axe  fictif 
qui  serait  celui  du  col  du  fémur.  Des  muscles  nombreux  concourent  à 
produire  ce  mouvement,  muscles  psoas-iliaque  et  fascia  lata  d’une  part, 
droit  antérieur  de  la  cuisse,  pectiné  et  couturier  de  l’autre. 

Mouvement  d'extension.  ■ —  Se  fait  en  sens  inverse  du  précédent.  Il  est 
limité  par  la  tension  de  la  capsule  en  avant  et  la  résistance  du  muscle 
psoas-iliaque.  Les  agents  actifs  de  ce  mouvement  sont  les  trois  muscles 
fessiers,  qui  tendent  en  même  temps  à  porter  la  cuisse  dans  l’abduction 
et  la  rotation  en  dehors. 

Mouvements  d’adduction  et  d'abduction.  —  Pour  exécuter  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension,  la  tête  fémorale  roule  sur  place,  sans  la 
moindre  tendance  à  abandonner  la  cavité  ;  dans  les  mouvements  d’ad¬ 
duction  et  d’abduction,  l’articulation  est  le  centre  de  mouvements  en  arc 
de  cercle  qu’exécute  le  fémur,  et  dont  le  rayon  est  une  ligne  qui,  de  la 
tête  de  l’os,  aboutirait  à  l’intervalle  des  condyles.  Lorsque  le  membre  est 
étendu,  que  le  sujet  est  debout,  le  mouvement  d’adduction  est  très- 
limité;  ce  n’est  pas  parce  que  le  membre  est  arrêté  par  son  congénère, 
car  si,  le  sujet  étant  couché,  on  relève  fortement  la  cuisse  gauche,  on  verra 
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que  le  mouvement  pour  la  cuisse  droite  reste  très-borné  par  suite  de  la 
tension  du  ligament  rond  et  de  la  partie  supérieure  de  la  capsule  ;  lors¬ 
que  la  cuisse  est  fléchie,  ce  mouvement  peut  être  porté  beaucoup  plus 
loin.  Les  muscles  qui  concourent  à  produire  l’adduction  sont  le  pectine, 
les  trois  adducteurs  ét  le  droit  interne. 

Le  mouvement  d’abduction  est  très-étendu  ;  il  est  limité  par  la  ren¬ 
contre  du  col  fémoral  avec  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde.  Lorsque  le 
col  prend  ainsi  un  point  d’appui  sur  le  sourcil  cotyloïdien ,  le  fémur  est 
transformé  en  levier  du  premier  genre,  dont  le  bras  externe  est  propor¬ 
tionnellement  considérable.  Ces  conditions  favorisent  singulièrement  la 
sortie  de  la  tète  hors  de  sa  cavité  lorsqu’une  violence  tend  à  exagérer  ce 
mouvement.  Les  muscles  abducteurs  sont  ceux  qui  produisent  aussi  le 
mouvement  d’extension. 

Le  mouvement  de  circumduction  n’est  que  le  passage  de  l’un  à  l’autre 
des  mouvements  précédents.  La  cuisse  circonscrit  alors  un  cône  dont  le 
sommet  est  dans  l’articulation  et  la  base  à  l’extrémité  du  fémur. 

Indépendamment  des  mouvements  que  nous  venons  d’étudier,  il  se 
produit  dans  l’articulation  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  et  un 
mouvement  de  rotation  en  dedans.  Ici,  toutefois,  il  y  a  une  remarque  à 
faire.  La  cuisse  exécute  bien,  il  est  vrai,  ces  mouvements  de  rotation, 
mais  par  un  mécanisme  particulier.  Dans  la  rotation  en  dehors,  la  por¬ 
tion  coudée  du  fémur,  c’est-à-dire  le  col,  se  porte  horizontalement  en 
arrière;  il  se  porte  en  avant  dans  la  rotation  en  dedans.  Grâce  à  cette  dis¬ 
position,  le  fémur  exécute  des  mouvements  de  rotation  non  pas  sur  lui- 
même,  mais  autour  d’un  axe  fictif  qui  serait  placé  parallèlement  en  de¬ 
dans  de  lui.  La  rotation  en  dehors  a  pour  agents  les  muscles  pyramidal, 
l’obturateur  interne  et  obturateur  externe,  carré  fémoral  et  jumeaux  pel¬ 
viens.  La  rotation  en  dedans  est  produite  par  le  muscle  fascia  lata  et  la 
partie  antérieure  du  moyen  et  petit  fessier. 

Les  muscles  groupés  autour  de  l’articulation  coxo-fémorale  ont  sans 
doute,  pour  fonction  principale,  de  faire  exécuter  des  mouvements,  mais 
ils  contribuent  aussi  à  maintenir  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde. 
La  capsule  orbiculaire  et  le  ligament  cotyloïdien  s’opposent  aussi  énergi¬ 
quement  à  la  sortie  de  la  tête.  On  sait  que  les  frères  Weber  (de  Leipzig) 
ont  édifié  une  doctrine  toute  différente.  S’appuyant  sur  des  expériences 
qu’il  serait  trop  long  d’exposer,  ces  médecins  ont  prétendu  que  la  tête  du 
fémur  était  surtout  maintenue  en  place  par  la  pression  atmosphérique. 
Cette  théorie  est  séduisante,  aussi  a-t-elle  eu  une  fortune  rapide  ;  elle  est 
acceptée  par  un  grand,  nombre  d’éminents  physiologistes.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  la  juge  Richet.  «  Si  l’on  eût  dit,  il  y  a  30  ans,  à  un  phy¬ 
siologiste  que  le  membre  inférieur  était  suspendu  au  tronc  par  la  pression 
atmosphérique,  il  aurait  certainement  déclaré  la  chose  impossible.  C’est 
là  cependant  un  fait  qui  a  pris  rang  parmi  les  vérités  les  mieux  démon¬ 
trées.  »  Dans  ces  derniers  temps  toutefois  des  objections  très-sérieuses  ont 
été  adressées  à  cette  théorie. 

1°  Preuves  expérimentales .  —  Benjamin  Anger  a  répété  sur  le  cadavre 
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les  expériences  de  Weber,  et  il  a  vu  le  membre  inférieur  tomber  immé¬ 
diatement  quand  il  avait  incisé  circulairement  sur  le  cadavre  les  chairs  et 
la  capsule. 

2“  Preuves  physiologiques.  —  Duchenne,  de  Boulogne  (page  570)  fait 
rémarquer  que  les  muscles  qui  produisent  la  flexion,  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  sont  nécessaires  à  la  progression,  et  que,  contrairement  à  l’opinion 
des  frères  Weber,  la  force  physique  en  vertu  de  laquelle  le  membre  infé¬ 
rieur  oscille  d’arrière  en  avant  pendant  le  second  temps  de  la  marche  est 
insuffisant.  Enfin,  Giraud-Teulon,  a  adressé  à  cette  théorie  d’autres  objec¬ 
tions.  D’après  lui,  les  choses  ne  se  passent  pas  sur  le  vivant  comme  sur 
le  cadavre.  La  tension  des  liquides  qui  remplissent  tous  les  vides  et  cir¬ 
culent  dans  les  tissus,  détermine  une  succession  de  pressions  qui  s’équi¬ 
librent  l’une  l’autre,  et  la  supposition  d’un  vide  réel  dans  l’articulation, 
ou  tout  au  moins  une  différence  de  76  centimètres  de  pression  entre  l’in¬ 
térieur  de  la  capsule  orbiculaire  et  l’extérieur  de  la  synoviale,  détermine¬ 
rait  nécessairement  des  ruptures  vasculaires.  En  outre,  si  la  tête  fémorale 
était  maintenue  dans  la  cavité  cotyloïde  par  la  pression  atmosphérique) 
et  non  par  la  tonicité  musculaire,  on  ne  pourrait  pas  s’expliquer  comment, 
des  individus  affectés  de  luxation  congénitales  pourraient  marcher.  Que 
faut-il  penser  de  ces  dissentiments?  Bien  que  je  sois  renfermé  dans  des 
limites  très-étroites,  je  crois  devoir  exprimer,  en  la  motivant,  mon  opi¬ 
nion  sur  ce  point  de  physiologie. 

La  doctrine  des  frères  Weber  comprend  deux  choses:  1“  le  mécanisme 
de  la  suspension  du  fémur  ;  2“  l’applicatiort  de  ce  mécanisme  à  l’explica¬ 
tion  de  la  marche.  Or  le  premier  point  me  paraît  établi  sur  des  preuves 
incontestables.  Benjamin  Anger  invoque  ses  expériences  :  elles  ont  dû  être 
faites,  à  mon  avis,  d’une  manière  défectueuse.  11  est  évident  que  si  l’on 
coupe  la  capsule  trop  haut,  et  qu’on  laisse  osciller  le  membre,  l’air  pourra 
s’introduire  dans  la  cavité  cotyloïde.  C’est  le  résultat  que  j’ai  vu  se  pro¬ 
duire  dans  quelques  cas,  mais  si  l’on  procède  avec  les  précautons  néces¬ 
saires,  on  reconnaîtra  la  réalité  des  faits  avancés  par  les  frères  Weber. 

Si,  par  exemple,  le  cadavre  étant  suspendu,  on  incise  circulairement 
les  parties  molles,  et  qu’on  mette  à  découvert  la  capsule,  la  tête  est  toujours 
maintenue  dans  la  cavité  ;  des  tractions  énergiques  la  font  descendre  de 
un  demi-centimètre  à  peu  près,  mais  on  voit  la  capsule  s’appliquer  dans 
l’intervalle,  et  faire  en  quelque  sorte  effort  pour  pénétrer  dans  le  cotyle. 
1“  Lorsque  l’on  cesse  les  tractions,  la  tête  remonte  brusquement  dans  sa 
situation  primitive,  comme  le  fait  le  piston  d’une  seringue  que  l’on  sou¬ 
lève,  en  ayant  la  précaution  d’empêcher  l’air  de  pénétrer  dans  le  corps  de 
pompe.  2“  En  pratiquant  avec  un  perforateur  une  petite  ouverture  dans 
le  fond  du  cotyle,  on  voit  la  tête  s’abaisser  dès  que  l’air  pénètre  dans 
l’article;  qu’on  replace  la  tête,  et  qu’on  ferme  l’ouverture  avec  le  doigt, 
elle  reste  immobile  pour  retomber  aussitôt  qu’on  lève  le  doigt  qui  fait 
soupape.  3“  En  incisant  la  capsule  sur  un  sujet  préparé  comme  je  l’ai  dit, 
la  tête  reste  en  place,  et  un  poids  assez  fort,  ajouté  à  celui  du  membre, 
ne  le  fait  pas  descendre.  Qu’on  pratique  dans  le  fond  du  cotyle  une  petite 
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ouverture,  et  l’on  verra  la  tête  sortir  de  sa  cavité,  le  membre  n’est  plus 
soutenu  que  par  le  ligament  rond.  4“  On  peut  aller  plus  loin  encore  ;  le 
ligament  rond  est  coupé,  la  tête  est  replacée  dans  sa  cavité.  Le  membre 
reste  suspendu  ou  tombe  à  volonté  suivant  que  le  doigt  placé  sur  l’ouver¬ 
ture  pratiquée  au  fgnd  de  la  cavité  cotyloïde,  permet  ou  ne  permet  pas 
l’introduction  de  l’air.  Ces  expériences  sont  très-faciles  à  répéter,  et  elles 
me  paraissent  concluantes.  Les  raisonnements  échaffaudés  par  Giraud- 
Teulon  ne  sauraient  prévaloir  contre  des  faits  que  tout  le  monde  peut 
vériQer.  Il  suppose  un  vide  dans  l’articulation,  mais  ce  vide  n’existe  pas,  il 
y  a  deux  surfaces  lisses  appliquées  l’une  contre  l’autre,  et,  àpriori,  on  ne 
s’explique  pas  pourquoi  les  effets  de  la  pression  atmosphérique  ne  se 
manifesteraient  pas,  alors  que  les  conditions  du  phénomène  se  trouvent 
réalisées. 

Reste  le  second  point:  celui  qui  a  trait  à  l’explication  de  la  marche. 
Les  expériences  de  Duchenne  prouvent  seulement  que  le  mouvement 
d’oscillation  ne  suffit  pas,  et  que,  pour  la  marche,  le  concours  des  muscles 
fléchisseurs  est  nécessaire.  De  plus,  dans  des  études  expérimentales  ré¬ 
centes  sur  la  locomotion,  G.  Carlet  a  montré  par  la  méthode  graphique 
et  par  l’exploration  myographique  que  si  l’on  veut  assimiler  le  membre 
qui  oscille  à  un  pendule,  il  faut  ajouter  que  ce  pendule  est  soumis  à  l’ac¬ 
tion  musculaire,  que  le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  se  contracte 
au  début,  les  muscles  de  la  région  postérieure  au  commencement  et  à  la 
fin  de  la  période  d’oscillation.  J’admets  cette  conclusion.  L’influence  de  la 
pression  atmosphérique  sur  la  fixité  de  la  tête  dans  sa  cavité  me  paraît 
incontestable,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  cette  cause  soit  unique.  Il  est 
clair  que  les  ligaments  et  les  muscles  si  nombreux  groupés  autour  de  l’ar¬ 
ticulation  contribuent  pour  une  large  part  à  assurer  ce  résultat.  C’est  ce 
qui  nous  permet  de  comprendre  que  des  individus  affectés  de  luxations 
congénitales  puissent  marcher.  Il  est  juste  d’ajouter  qu’ils  marchent  avec 
plus  ou  moins  de  difficultés. 

PATHOLOGIE. 

Les  maladies  qui  peuvent  se  montrer  à  la  hanche  sont  très-nombreu¬ 
ses,  je  suivrai  dans  leur  étude  l’ordre  suivant  : 

I.  Yïces  de  conformation  :  a,  pbocomélie;  b,  luxations  congénitales. 

II.  Maladies  traumatiques:  a,  plaies;  b,  contusions;  c,  entorses;  d,  luxa¬ 
tions;  e,  fractures. 

III.  Maladies  inflammatoires  :  a,  maladies  des  tissus  péri-articulaires  : 
hygromas,  phlegmons,  eschares,  rhumatismes  ;  b,  maladies  des  parties 
osseuses  :  ostéite,  carie,  ostéite  juxta-épiphysaire  ;  c,  maladies  de  l’arti¬ 
culation  :  hydarthrose,  arthrite  aiguë  et  chronique,  abcès  de  la  hanche, 
corps  étrangers. 

IV.  Maladies  nerveuses  :  coxalgie  hystérique. 

V.  Affections  ou  dégénérescences  organiques. 

VI.  Médecine  opératoire. 

L  Malformations.  —  a.  Phocomélie.  —  La  phocomélie  inférieure, 
le  plus  souvent  double,  peut  cependant  n’affecter  qu’un  seul  membre. 
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et  offrir  d’ailleurs  une  foule  de  degrés.  On  a  vu  la  cuisse  et  même  la 
jambe  manquer  complètement,  d’autres  fois  l’arrêt  de  développement  ne 
porte  que  sur  la  hanche.  Malgaigne  a  décrit  une  pièce  pathologique  dans 
laquelle  l’articulation  était  entièrement  absente.  C’est  par  un  arrêt  de 
développement  analogue  que  l’on  a  expliqué  longtemps  la  luxation  ori¬ 
ginelle  du  fémur.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  que  cette  opinion  ne 
saurait  être  acceptée. 

Lorsque  la  phocomélie  porte  sur  la  totalité  de  la  hanche,  le  membre 
inférieur  est  plus  court,  cela  va  sans  dire,  mais  en  outre  le  sujet  qui  en 
est  atteint  porte  la  cuisse,  dans  la  flexion,  de  manière  à  rapprocher  au¬ 
tant  que  possible  le  pied  du  tronc.  L’art  est  impuissant  contre  cette  ano¬ 
malie  de  l’organisation;  toutefois,  lorsqu’elle  existe  à  ce  degré  seulement, 


Kig.  19.  Fjg.  20. 

Appareils  pour  un  arrêt  de  développement  du  membre  inférieur.  (Deoodt,  Mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VI,  fig.  56  et  58). 

Fig.  19.  —  A,  Guêtre  en  euir  moulé  sur  la  jambe  et  lacée  sur  le  devant.  —  B,  Semelle  en  fer 
reliée  à  la  guêtre  par  deux  attelles  latérales.  —  C,  Pilon. 

Fig.  20.  —  A,  Bottine  en  cuir  sur  les  parties  latérales  de  laquelle  sont  fixées  deux  attelles  en 
fer.  —  B,  Cuissard  relié  à  la  bottine.  —  C,  Semelle  en  fer.  —  D,  Tige  en  fer  creux  fixée  aux 
deux  extrémités  de  la  semelle  par  deux  tiges  latérales,  r-  E,  Pied  artificiel  en  bois  léger, 
fixé  au  moyen  d’un  boulon  à  la  tige  D. 

il  est  bon  de  maintenir  le  membre  dans  l’extension,  et  même  d’exercer 
quelques  tractions.  En  agissant  ainsi,  on  favorise  le  développement  de  ce 
qui  reste  du  membre,  car  la  position  fléchie  a  pour  effet  de  ralentir  le 
mouvement  circulatoire  dans  les  artères  principales,  et  par  conséquent 
de  diminuer  encore  le  mouvement  de  nutrition.  On  ne  peut  songer  à  pal- 
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lier  les  inconvénients  de  cette  difformité  qu’au  moyen  de  la  prothèse.  Les 

figures  19  et  20  donnent  une  idée  de  ce  qui  a  été  fait  sous  ce  rapport. 

b.  Luxation  congénitale  du  fémur.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  luxa¬ 
tions  congénitales  du  fémur  des  déplacements  de  la  tête  du  fémur  liés  à 
des  conditions  particulières  que  présente  l’articulation  au  moment  de  la 
naissance,  et  qui  entraînent  une  claudication  plus  ou  moins  prononcée. 
Cette  définition  n’est  peut  être  pas  à  l’abri  de  toute  critique.  Je  passe 
outre  néanmoins,  car  j’aborde  un  sujet  qui  présente  en  lui-même  assez 
de  difficultés  à  résoudre  pour  que  je  ne  m’arrête  pas  à  des  discussions 
grammaticales.  Les  luxations  congénitales  sont  le  plus  souvent  doubles  ; 
toutefois,  le  déplacement  d’un  seul  côté  n’est  point  rare.  Il  a  toujours  lieu 
au-dessus  et  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde  dans  la  losse  iliaque  ex¬ 
terne.  On  a  cité,  il  est  vrai  (Jules  Guérin),  des  observations  dans  les¬ 
quelles  la  luxation  s’était  produite  sur  un  autre  point,  mais  ces  observa¬ 
tions  recueillies  sur  des  fœtus  monstrueux  ne  constituent  que  des 
anomalies,  des  exceptions  qui  n’infirment  pas  la  règle. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  anatomiques  que  l’on  a  con¬ 
statées  sont  très-nombreuses  ;  elles  varient  suivant  l’époque  où  l’on  ob¬ 
serve  la  maladie,  et  suivant  les  cas  ;  il  est  bien  entendu  que  l’arrêt  du 
développement  de  la  hancbe  ne  rentre  pas  dans  cette  catégorie.  Dans  la 
luxation  congénitale,  on  retrouve  tous  les  éléments  de  l’articulation  : 
rien  ne  manque,  la  tête  fémorale  est  seulement  déplacée.  Dans  beaucoup 
d’observations  recueillies  à  une  époque  rapprochée  de  la  iraissance,  on  a 
vu  la  cavité  cotyloïde  à  peine  modifiée  dans  sa  forme  et  sa  capacité.  Le 
bourrelet  fibreux  était  seulement  déprimé  à  la  partie  externe  et  supé¬ 
rieure.  La  tête,  non  encore  déformée,  était  placée  sur  cette  dépression. 
C’est  là  un  exemple  de  luxation  au  premier  degré,  de  luxation  incomplète 
qui  s’achève  inévitablement  lorsque  l’enfant  marche  et  que  l’articulation 
a  à  supporter  le  poids  du  corps.  A  ce  moment,  la  capsule  est  intacte,  elle 
est  seulement  relâchée  ;  le  ligament  rond  existe  avec  ses  dimensions  or¬ 
dinaires.  L’articulation  paraît  saine  dans  quelques  cas,  d’autres  fois  elle 
présente  un  petit  épanchement  ou  même  des  signes  non  douteux  d’in¬ 
flammation. 

Lorsque  dans  ces  conditions  l’enfant  commence  à  marcher,  la  tête  du  , 
fémur,  mal  soutenue  en  haut  et  en  arrière,  s’éloigne  plus  ou  moins  du 
cotyle.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  bien  des  degrés.  Ainsi  la  tête  marque  une 
première  dépression  sur  l’ilium,  puis  remonte  et  en  creuse  une  seconde. 
Paletta  a  fait  dessiner  un  bassin  sur  lequel  on  voit  trois  dépressions  si¬ 
tuées  l’une  au-dessus  de  l’autre,  et  qui  indiquent  clairement  qu’il  y 
avait  eu,  en  quelque  sorte,  trois  déplacements  successifs. 

La  cavité  cotyloïde  se  déforme,  devient  plus  petite,  moins  profonde, 
prend  en  général  une  forme  triangulaire  ét  se  comble  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  par  le  développement  du  tissu  adipeux  ou  de  productions  carti¬ 
lagineuses  ;  mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’elle  manque  habituel¬ 
lement.  Breschet  expliquait  par  ce  défaut  de  développement  du  cotyle  la 
formation  des  luxations  congénitales.  C’est  une  assertion  qui  ne  peut  plus 
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se  soutenir  aujourd’hui.  Ch.  Sédillot,  Pravaz,  en  s’appuyant  sur  des  faits 
certains,  authentiques,  ont  démontré  que  la  cavité  cotyloïde  conservait 
une  capacité  assez  grande,  sinon  pour  emboîter  la  tête  fémorale,  du  moins 
pour  pouvoir  la  retenir. 

La  tête  du  fémur  subit  des  altérations  plus  ou  moins  prononcées  :  elle 
s’aplatit,  se  déforme,  s’atrophie.  Le  col  fémoral  est  aussi  arrêté  dans  son 
développement,  il  est  plus  court,  sa  direction  plus  horizontale.  Tout 
à  l’heure  je  donnerai  l’explication  de  cette  particularité. 

Les  modifications  qui  se  passent  du  côté  de  l’appareil  ligamenteux  sont 
excessivement  importantes.  La  capsule  articulaire  se  distend,  elle  accom¬ 
pagne  la  tête  fémorale  déplacée,  mais  en  affectant  une  disposition  parti¬ 
culière  ;  elle  offre  à  sa  partie  moyenne  un  rétrécissement,  ce  qui  la  fait 
ressembler  à  un  sablier  ;  en  d’autres  termes,  elle  paraît  formée  par  la 
réunion  de  deux  cônes  tronqués  qui  seraient  adossés  par  leur  sommet. 
La  partie  rétrécie  laisse  passer  le  ligament  rond  qui  s’amincit,  s’allonge 
et  peut  conserver  un  certain  temps  sa  structure  ;  mais  comprimé  qu’il  est 
entre  la  tête  et  l’os  iliaque,  il  finit  par  être  détruit,  et  comme  il  renferme 
les  vaisseaux  qui  assurent  la  nulrition  de  la  tête  fémorale  ,  on  comprend 
que,  lorsque  cet  effet  est  produit,  l’atrophie  de  cette  portion  du  sque¬ 
lette  en  soit  la  conséquence.  Ainsi  s’expliquent,  en  partie  du  moins,  les 
changements  de  forme  et  de  volume  que  l’on  observe  dans  la  tête  et  le 
col  du  fémur.  D’autres  modifications  peuvent  se  manifester,  la  capsule  or- 
biculaire  comprimée  par  la  tête  s’amincit  en  ce  point,  se  perfore  et  laisse 
s’établir  une  néarthrose  analogue  à  celle  qui  se  produit  toujours  dans  les 
luxations  traumatiques.  Je  reviendrai  dans  un  instant  sur  ce  point.  Les 
muscles  qui  réunissent  le  fémur  au  bassin  sont  relâchés  ou  distendus,  sui¬ 
vant  le  changement  de  rapport  que  détermine  entre  leurs  insertions  op¬ 
posées  le  déplacement  de  la  tête  articulaire  ;  ils  peuvent  en  outre  présen¬ 
ter  des  altérations  de  structure.  Les  muscles  relâchés  tendent  à  subir  la 
transformation  graisseuse,  ceux  qui  sont  distendus  prennent  dans  quel¬ 
ques  points  une  structure  fibreuse.. 

Les  luxations  congénitales  exercent  sur  la  conformation  du  bassin  une 
influence  réelle,  et  sur  l’étendue  de  laquelle  il  est  important  d’être  fixé. 
C’est  une  opinion  très-répandue  que  les  accouchements  chez  les  femmes 
boiteuses  de  naissance  se  font  avec  certaines  difficultés.  On  sait  que  Peu, 
le  célèbre  accoucheur,  refusa  d’épouser  une  femme  sur  ce  seul  motif, 
qu’étant  affectée  de  claudication,  elle  devait  avoir  le  bassin  mal  con¬ 
formé.  Dupuytren  a  cherché  à  réformer  sur  ce  point  les  idées  générale¬ 
ment  acceptées  à  l’époque  où  il  fit  connaître  ses  recherches  sur  les  luxa¬ 
tions  congénitales.  Depuis,  cette  question  a  été  reprise,  notamment  par 
Sédillot,  qui  a  démontré,  preuves  en  mains,  que  les  déplacements  du 
fémur  exerçaient  une  influence  sur  la  conformation  du  bassin.  Dans  une 
communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1865,  Depaul  résumant 
les  travaux  de  ses  prédécesseurs  sur  ce  point  de  pathologie,  et  s’appuyant 
sur  sa  grande  expérience,  a  posé  les  conclusions  suivantes  qui  me  pa¬ 
raissent  devoir  être  acceptées.  Lorsque  la  luxation  est  double,  le  bassin 
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conserve  sa  symétrie  ;  il  est  un  peu  moins  développé  en  hauteur.  Le 
détroit  supérieur  prend  la  forme  d’un  cœur  de  carte  à  jouer,  mais  ses 
dimensions  ne  sont  pas  modifiées  au  point  de  gêner  le  travail  de  la  par- 
turition  ;  on  a  même  plutôt  à  redouter  un  accouchement  trop  prompt, 
parce  que  le  détroit  inférieur  présente  un  léger  évasement,  et  que  son 
axe  est  plus  incliné  en  avant. 

Lorsque,  au  contraire,  la  luxation  existe  d’un  senl  côté,  la  moitié  du 
bassin  qui  répond  au  déplacement  est  seul  dévié,  et  il  peut  l’être  de  façon 
à  gêner  considérablement  le  travail  de  l’accouchement:  ceci  tient,  c’est 
du  moins  l’opinion  émise  par  le  savant  accoucheur,  à  ce  que  la  luxation 
congénitale,  lorsqu’elle  existe  d’un  seul  côté,  est  toujours  d’origine  coxal- 
gique.  Les  déformations  du  bassin  doivent  être  attribuées,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  non-seulement  aux  pressions  exercées  sur  l’os  iliaque  par  la 
tête  du  fémur  déplacée,  et  aux  tiraillements  musculaires  qui  s’exercent 
sur  certains  points,  mais  encore  à  l’état  inflammatoire  de  l’os  coxal,  qui  a 
existé  à  une  certaine  époque,  et  qui  a  déterminé  un  ramollissement  de 
l’os  et  un  arrêt  de  développement.  Je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  cette  ex¬ 
plication  est  fondée,  dans  tous  les  cas,  le  fait  est  exact. 

Etiologie.  —  Les  luxations  congénitales  s’observent  plus  fréquemment 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  en  second  lieu,  l’hérédité  joue  un 
rôle  considérable  dans  son  étiologie.  C’est  ce  qui  explique,  sans  doute,  sa 
fréquence  relative  dans  certaines  contrées.  Elles  sont  rares  dans  le  nord 
de  la  France,  beaucoup  plus  communes  dans  certains  départements,  celui 
de  la  Haute- Loire,  par  exemple.  Ces  affections  reconnaissent  d’ailleurs  des 
causes  diverses,  je  vais  examiner  rapidement  celles  qui  ont  été  signalées 
par  les  auteurs.  On  peut  du  reste  les  ranger  sous  les  chefs  suivants. 

1“  Altération  primitive  des  germes.  —  Aberration  du  nisus  formati- 
vus.  —  Cette  théorie  n’en  est  pas  une:  elle  constate  simplement  le  fait.  Du 
reste,  ainsi  que  je  le  démontrerai  tout  à  l’heure,  on  a  pu  dans  un  certain 
nombre  de  circonstances,  saisir  le  mécanisme  suivant  lequel  la  luxation 
s’est  produite  dans  une  articulation  normalement  constituée. 

2“  Arrêt  de  développement  (Breschet).  —  J’ai  déjà  dit  que  la  chose 
était  possible,  mais  le  cas  rare  ;  la  remarque  que  je  viens  de  faire,  à  pro¬ 
pos  de  la  théorie  de  l’aberration  du  nisus  formativus  est  applicable  à 
celle-ci.  Les  chirurgiens  se  sont  contentés  pendant  longtemps  de  cette 
explication,  mais  elle  n’embrasse  pas  la  majorité  des  faits. 

5°  Violences  exercées  sur  le  fœtus  pendant  l’ accouchement.  —  1°  Ce 
n’est  là  qu’une  hypothèse  qui  n’est  plus  acceptée.  En  premier  lieu,  des 
violences  exercées  sur  le  fœtus  produiraient  des  fractures  et  non  des  luxa¬ 
tions.  J’ai  vainement  cherché  à  produire  cette  dernière  lésion  sur  des 
cadavres  d’enfants  nouveau-nés.  —  2°  La  luxation  est  très-souvent 
double.  —  5°  L’influence  de  l’hérédité  sur  sa  production  est  manifeste. — 
4“  L’observation  a  montré  des  luxations  chez  les  sujets  qui  étaient  venus 
au  monde  par  la  tête,  sans  avoir  subi  le  moindre  traumatisme.  —  3°  Chez 
des  enfants  nouveau-nés  on  a  trouvé  des  luxations  évidemment  produites 
par  une  maladie  articulaire.  —6"  Enfin,  les  luxations  obstétricales  seraient. 
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dans  tous  les  cas,  des  luxations  traumatiques,  et  présenteraient  par  con¬ 
séquent  des  caractères  anatomiques  (rupture  du  ligament  orbiculaire) 
faciles  à  reconnaître. 

4“  Altération  primitive  du  système  nerveux.  —  Jules  Guérin  a  invoqué 
comme  cause  des  déplacements  congénitaux,  une  rétraction  musculaire 
active  dépendant  d’une  lésion  des  centres  nerveux.  C’est  la  théorie  un  peu 
modifiée  de  Chaussier,  qui  prétendait  que  les  luxations  congénitales  du 
fémur  étaient  dues  à  des  convulsions  intra-iitérines.  Delpech  (de  Montpel¬ 
lier)  invoque  aussi  une  affection  primitive  du  système  nerveux  céréhro- 
spinal,  par  suite  de  laquelle  le  système  vasculaire,  chargé  d’apporter  aux 
parties  déformées  les  matériaux  nutritifs,  serait  moins  développé:  ce 
sont  là  des  explications  plus  ou  moins  ingénieuses,  il  est  aussi  difficile, 
j’en  conviens,  de  démontrer  directement  qu’elles  ne  sont  pas  fondées, 
que  de  prouver  qu’elles  sont  bien  l’expression  de  ce  qui  se  passe  réelle¬ 
ment  :  mais  ce  qui  est  indéniable,  et  je  vais  le  prouver  tout  à  l’heure,  c’est 
qu’il  existe  des  causes  mécaniques  très-réelles,  qui  amènent  l’exarticula- 
tion  congénitale  du  fémur;  par  conséquent,  la  doctrine  qui  fait  jouer  un 
rôle  capital  au  système  nerveux  est  loin  d’embrasser  tous  les  faits. 

5°  Affection  articulaire  intra-utérine.  —  Hydarthrose,  coxalgie  uté¬ 
rine. —  Cette  étiologie  est  acceptée  par  les  chirurgiens  les  plus  compé¬ 
tents  en  la  matière,  Pravaz,  Parise  (de  Lille),  Ch.  Sédillot,  etc.  Parise  a 
contribué,  plus  qu’aucun  autre,  à  démontrer  qu’elle  reposait  sur  des  faits 
bien  observés.  Depuis  la  publication  de  son  savant  mémoire,  de  nouveaux 
cas  ont  été  recueillis.  Ce  serait  aller  trop  loin  que  de  prétendre  que  la 
luxation  congénitale  ne  peut  pas  avoir  d’autre  origine,  mais  il  est  incontes¬ 
table  qu’elle  est-  le  plus  souvent  la  conséquence  de  ces  altérations  patho¬ 
logiques. 

6"  Paralysie  et  atrophie  des  muscles  fessiers  et  pelvi-trochanté- 
riens.  —  Verneuil,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  en  1866,  a  appelé  l’attention  sur  cette  cause  méconnue  avant  lui.  Les 
objections  n’ont  pas  manqué  à  cette  nouvelle  explication:  je  dois  dire  que 
les  arguments  et  les  faits  invoqués  par  lui  me  paraissent  très-concluants. 
Il  y  a  plus,  les  idées  de  Verneuil  éclairent  d’un  jour  nouveau  certaines 
observations  que  l’on  aurait,  sans  cela,  quelque  peine  à  accepter.  C’est 
ainsi  que  Vrolik  a  cité  des  cas  de  luxation  ilio-fémorales  survenues  sans 
accident,  sans  maladie  appréciable  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  celle  ou  les  malades  qui  en  étaient  porteurs  avaient  commencé  à  mar¬ 
cher.  Ch.  G.  Pravaz  cite  le  fait  d’un  enfant  de  7  ans,  chez  lequel  une  luxa¬ 
tion  coxo-fémorale  s’établit  sans  douleur  et  sans  accident.  Il  expliquait 
les  faits  de  ce  genre  par  l’inclinaison  du  bassin  se  produisant  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  mal  déterminées.  Suivant  lui,  la  cambrure  des  lombes 
est  quelquefois  primitive,  le  bassin  bascule  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant.  Dans  ces  conditions,  la  tête  fémorale  cesse  de  correspondre,  dans 
le  sens  vertical,  à  la  partie  du  cotyle  qui  présente  une  voûte  solide,  elle 
vient  presser  en  arrière  sur  l’échancrure  cartilagineuse  qui,  dans  les  pre¬ 
mières:  années  de  la  vie,  sépare  encore  l’ilium  de  l’ischion.  Cette  surface 
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cède  sous  l’effort  de  la  pression,  pendant  la  station  et  la  marche,  et  per¬ 
met  à  la  tête  de  s’échapper  de  l’acétabulum.  Cet  effet  se  produit  d’autant 
plus  facilement  que  les  ligaments  sont  un  peu  relâchés,  et  que  les  muscles 
peu  vigoureux,  ou  même  frappés  de  paralysie  incomplète,  ne  s’opposent 
que  faiblement  à  la  production  de  la  luxation.  On  objectera,  sans  doute, 
que  ce  ne  sont  pas  là  des  luxations  congénitales,  puisqu’elles  ne  se  sont 
manifestées  qu’à  une  époque  assez  éloignée  de  la  naissance.  Il  faut  s’en¬ 
tendre:  La  luxation  congénitafe  n’est  pas  seulement  celle  qui  existe  quand 
l’enfant  vient  au  monde;  à  cette  époque,  elle  peut  être  seulement  préparée, 
la  tête  est  encore  presque  tout  entière  dans  le  cotyle  (des  autopsies  l’ont 
démontré),  mais  le  ligament  orbiculaire  est  lâche,  et  lorsque  l’enfant 
marche,  l’articulation  ne  résiste  pas  au  poids  du  corps.  Ce  qui  caractérise 
surtout  la  luxation  congénitale,  c’est  qu’elle  se  produit  peu  à  peu,  sans 
rupture  de  la  capsule.  Celle-ci  accompagne  la  tête  dans  son  déplace¬ 
ment. 

En  résumé,  plusieurs  causes  peuvent  concourir  au  même  résultat, 
c’est-à-dire  amener  les  lésions  que  nous  étudions  :  1“  une  malformation 
originelle  de  l’articulation,- c’est  probablement  à  cette  cause  qu’il  faut 
rapporter  les  cas  d’hérédité  ;  2°  des  maladies  diverses  qui  diminuent  la 
résistance  des  ligaments,  et  déterminent  leur  allongement,  ou  bien  dimi¬ 
nuent  la  force  des  résistances  musculaires.  Le  plus  souvent  ces  causes  ont 
déjà  agi  à  l’époque  de  la  naissance.  On  sait  que  Parise  (de  Lille),  et  a’est 
la  seule  tentative  de  recherches  qui  ait  été  faite  dans  ce  sens,  a  trouvé  sur 
530  autopsies  d’enfants  nouveau-nés,  quatre  fois  la  luxation  coxo-fémorale. 
Dans  quelques  circonstances  cependant  le  déplacement  n’est  en  quelque 
sorte  que  préparé,  il  s’accomplit  quand  se  rencontrent  les  conditions 
signalées  par  Yerneuil. 

SvMPTÔiiES,  DiAGHOSTic.  —  Lcs  symptômes  varient  suivant  que  le  sujet 
est  affecté  d’une  luxation  congénitale  double,  ou  d’un  seul  côté.  Dans  le 
premier  cas,  les  malades  ont  une  démarche  caractéristique,  ils  offrent  un 
balancement  du  corps  et  une  oscillation  du  tronc  que  l’on  ne  rencontre 
que  dans  ce  genre  de  claudication.  Le  torse  paraît  très-développé,  et  les 
cuisses  semblent  plus  courtes  que  dans  l’état  normal,  elles  sont  très- 
obliques  en  dedans,  et  par  contre  les  jambes  sont  obliques  en  dehors, 
aussi  le  genou  est-il  saillant  à  la  partie  interne.  Il  existe  une  ensellure 
très-prononcée,  et  les  grands  trochanters  placés  plus  en  arrière  font  une 
forte  saillie.  Les  mouvements  de  la  cuisse  présentent  des  caractères  im¬ 
portants  à  noter.  Le  mouvement  de  flexion  est  très-étendu,  si  on  maintient 
le  membre  inférieur  dans  la  rectitude,  et  qu’on  le  relève,  on  peut  chez 
quelques  sujets,  l’appliquer  le  long  du  tronc.  Le  mouvement  d’adduction 
se  fait  dans  une  étendue  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  celui  d’abduc¬ 
tion  est  au  contraire  plus  limité  :  quand  on  fait  exécuter  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension,  on  sent  que  le  centre  de  ces  mouvements  n’est 
plus  la  tête  fémorale  qui  roule  sur  elle-même,  mais  que  le  fémur  décrit 
un  arc  de  cercle  dont  le  grand  trochanter  est  le  centre.  Lorsque,  après 
avoir  pris  la  précaution  de  fixer  solidement  le  bassin,  on  exerce  les  trac- 
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lions  sur  les  membres  inférieurs,  ceux-ci  s’allongent,  C’esl  vainement  que 
Bouvier  a  constesté  l’existence  de  ce  symptôme,  il  existe  réellement.  Du- 
puytren  l’a  signalé,  et  le  soin  qu’il  met  d’avertir  qu’il  fixe  solidement  le 
bassin  et  que  la  distance  du  grand  trochanter  à  la  crête  iliaque  devient 
plus  grande,  montre  qu’il  ne  s’en  est  pas  laissé  imposer  par  un  abaisse¬ 
ment  des  os  iliaques.  Ch. -G.  Pravaz  a  émis  la  même  opinion.  Si  au  con¬ 
traire  on  repousse  les  cuisses  en  haut,  on  n’éprouve  pas  la  même  résis¬ 
tance  qu’à  l’état  normal  ;  on  a  le  sentiment  d’une  certaine  élasticité, 
l’exploration  attentive  de  la  région  fait  souvent  reconnaître  la  présence  de 
la  tête  dans  un  point  qu’elle  ne  doit  pas  occuper.  On  constate  en  outre,  et 
Ch. -G.  Pravaz  attache  une  grande  importance  à  ce  signe,  on  constate,  dis- 
je,  un  vide  dans  la  région  inguinale,  les  doigts  enfoncés  dans  l’aine  ne 
sentent  pas  la  tête  fémorale  rouler,  lorsque  l’on  imprime  des  mouvements 
à  la  cuisse.  Bouvier  (p.  119)  a  contesté  la  valeur  de  ce  signe  :  «  Dans 
l’état  physiologique,  la  tête  est  profondément  située  et  échappe  à  l’inves¬ 
tigation.  »  C’est  là  une  erreur;  chez  l’adulte  chargé  d’embonpoint,  il  est 
quelquefois  difficile,  j’en  conviens,  de  sentir  la  tête,  il  n’en  est  plus  de 
même  chez  l’enfant  dans  l’état  physiologique,  la  tête  est  très-peu  en¬ 
foncée  dans  le  cotyle,  et  est  très-accessible  en  avant.  L’absence  de  la  tête 
au  pli  de  l’aine  constitue  donc  un  très-bon  signe  de  diagnostic. 

Les  sujets  atteints  d’une  luxation  double  marchent  plus  ou  moins  pé¬ 
niblement,  et  se  fatiguent  promptement. 

Lorsque  le  déplacement  fémoral  n’existe  que  d’un  côté,  la  claudication 
n’a  plus  les  mêmes  caractères.  Le  balancement  du  tronc  est  moins  marqué, 
et  quand  le  pied  louche  le  sol,  il  se  fait  une  inflexion  latérale  du  tronc, 
et  la  cuisse  semble  s’enfoncer  dans  le  tronc,  la  hanche  est  plus  abaissée 
que  du  côté  opposé,  le  membre  luxé,  naturellement  plus  court,  est  aussi 
plus  grêle;  il  présente  une  obliquité  en  dedans  que  la  rectitude  du 
membre  du  côté  opposé  fait  encore  ressortir;  la  colonne  vertébrale  s’in¬ 
fléchit  vers  le  côté  sain  pour  ramener  le  centre  de  gravité  dans  la  base 
de  sustentation.  La  palpation  de  la  hanche  malade,  révèle  l’existence  des 
signes  que  j’ai  énumérés  tout  à  l’heure. 

Pronostic. — Les  luxations  congénitales  du  fémur  sont-elles  susceptibles 
de  guérison?  C’est  là,  on  le  sait,  une  question  qui  a  été  vivement  contro¬ 
versée.  Les  chirurgiens,  enFrance  du  moins,  avaient  laissé  de  côté  l’étude 
des  luxations  congénitales,  lorsque  Dupuytren  publia  des  recherches  qui 
eurent  un  immense  retentissement.  Le  grand  chirurgien,  ignorant  proba¬ 
blement  qu’il  avait  été  précédé  de  40  ans  parPallella,  crut  avoir  trouvé  la 
cause  inconnue  jusque-là  des  déplacements  congénitaux  du  fémur  ;  il 
croyait,  en  outre  le  mal  absolument  incurable.  «  On  se  consolerait  aisé¬ 
ment,  dit-il,  de  ne  pas  connaître  la  cause  de  ces  déplacements,  si  l’on  con¬ 
naissait  les  moyens  de  les  faire  cesser,  ou  du  moins  de  pallier  leurs 
mauvais  effets,  malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  ces  déplace¬ 
ments  ne  comportent  ni  remède  curatif  ni  même  de  palliatif  bien  effi¬ 
cace.  »  Ce  pronostic  formulé  par  une  si  imposante  autorité  était  bien 
propre  à  décourager  les  praticiens.  Malgré  cela,  de  louables  efforts  ont  été 
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faits,  et  il  n’est  que  juste  de  rappeler  les  tentatives  de  Lafond  et  de.Duval, 
et  celles  de  Humbert  et  de  Jacquier.  Les  difficultés,  toutefois,  n’étaient 
pas  aplanies,  lorsque  Pravaz  reprit  la  question  et  annonça,  en  1858,  la 
possibilité  de  guérir  cette  affection  ;  huit  jours  après,  Bouvier  s’inscrivait 
en  faux  contre  cette  opinion,  et  depuis  cette  époque  il  n’a  pas  varié.  Je 
dois  dire  cependant  qu’un  grand  nombre  de  chirurgiens,  en  France  et  à 
l’étranger,  se  sont  prononcés  en  faveur  de  Ch. -G.  Pravaz.  En  cette  occu¬ 
rence  que  conclure  ?  Je  me  bornerai  à  émettre  mon  avis  en  le  motivant, 
il  y  a  déjà,  du  reste,  longtemps  que  je  me  suis  préoccupé  de  cette  question- 
Je  l’ai  abordée  par  le  côté  pratique  il  y  a  plus  de  quinze  ans  alors  que 
j’étais  chargé  d’un  service  d’enfants  à  la  Charité  de  Lyon.  Une  jeune  fille 
de  sept  ans  affectée  d’une  luxation  congénitale  et  me  paraissant  du  reste 
dans  d’excellentes  conditions  me  fût  amenée  par  ses  parents  qui  appar¬ 
tenaient  à  une  condition  trop  modeste  pour  supporter  les  frais  d’un  séjour 
dans  un  établissement  orthopédique.  J’entrepris  son  traitement  à  l’hôpi¬ 
tal.  Je  fis  l’acquisition  d’un  lit  orthopédique  de  Millet,  et  j’y  apportai  quel¬ 
ques  modifications  empruntées  aux  appareils  de  Ch. -G.  Pravaz  :  après  un 
traitement  de  18  mois,  je  rendis  l’enfant  àsa’famille  guérie;  je  le  crois,  du 
moins  :  ce  fut  aussi  l’opinion  du  père  de  la  jeune  fille.  Il  n’avait  pas,  sans 
doute,  la  compétence  pour  juger  une  question  de  cette  nature,  mais  enfin 
il  pouvait  se  prononcer  sur  la  réalité  d’un  changement  radical  survenu  dans 
la  conformation  et  la  démarche  de  la  petite  malade.  Certes,  si  je  n’avais 
que  cette  observation  pour  étayer  mon  jugement,  je  m’abstiendrais,  mais 
Ch.-G.  Pravaz  a  recueilli  des  faits  nombreux.  Depuis  J.  Pravaz  fils  a  com¬ 
muniqué  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  qui  a  paru  probante  à 
quelques-uns  des  membres  de  cette  compagnie,  à  Verneuil  entre  autres; 
l’opinion  d’un  chirurgien  aussi  éminent  doit  avoir  un  certain  poids  dans 
la  balance.  Bouvier,  il  est  vrai,  a  nié  que  la  réduction  ait  été  obtenue,  il  a 
reconnu  toutefois  que  la  situation  du  sujet  avait  été  considérablement 
améliorée.  Je  reproduis  ici,  au  reste,  les  deux  photographies  que  je  dois 
à  l’obligeance  de  J.  Pravaz  (fig.  21);  le  lecteur  peut  juger  du  changement 
obtenu.  L’autopsie  manque  à  l’observation  de  Pravaz,  et  Bouvier  a  beau 
jeu  pour  nier  la  réduction. 

Il  est  une  école,  je  le  sais,  qui  soutient  que  la  vérification  faite  sur  le 
cadavre  peut  seule  établir  d’une  manière  certaine  la  réalité  d’un  fait  chi¬ 
rurgical.  Bouvier  me  paraît  lui  appartenir  quand  il  juge  les  faits  produits 
par  Pravaz.  Mais  n’a-t-on  pas  le  droit  d’être  aussi  exigeant  vis-à-vis  de  lui 
quand  il  formule  son  diagnostic.  Verneuil  a  démontré,  d’un  autre  côté,  que 
certaines  luxations  congénitales  étaient  justiciables  de  la  thérapeutique- 
(Luxations  qu’il  appelle  paralytiques).  Dechambre  a  publié  aussi  une  ob¬ 
servation  très-concluante.  En  résumé,  la  curabilité  des  luxations  congé¬ 
nitales  me  paraît  aujourd’hui  démontrée,  et  la  science  conserve  avec  re¬ 
connaissance  le  nom  de  Pravaz.  Ceci  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les 
luxations  soient  curables,  ni  que  le  traitement  soit  facile.  (Juand  Bouvier 
s’appuie,  pour  faire  ressortir  l’impossibilité  de  la  réduction,  sur  certaines 
pièces  pathologiques,  notamment  sur  celles  que  Sédillot  a  décrites,  et  qui 
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ont  été  recueillies  sur  des  sujets  âgés,  il  est  dans  le  vrai.  Oui,  quand  le 
malade  a  un  certain  âge,  que  la  capsule  a  subi  des  transformations  trop 
complètes,  qu’elle  est  en  bissac  à  collet  très-rétréci,  on  est  en  face  de  dif¬ 
ficultés  insurmontables  — la  tête  ne  peut  repasser  par  ce  chemin  rétréci, 
et  du  reste,  à  cette  époque,  la  pseudarthrose  est  quelquefois  formée  — 
aussi,  passé  l’âge  de  dix  ans,  la  curabilité  devient  très-problématique,  et 
plus  on  s’éloigne  de  cet  âge,  plus  les  chances  d’incurabilité  augmentent. 


aitement. 


Traitement.  —  J’indiquerai  seulement  les  bases  essentielles  du  traite¬ 
ment.  Pour  oser  l’entreprendre,  en  effet,  il  faut  être  placé  dans  des  con¬ 
ditions  particulières;  aussi,  restera-t-il,  qu’on  me  passe  cette  expres¬ 
sion,  le  privilège  de  ceux  qui  font  de  la  thérapeutique  des  difformités, 
l’objet  spécial  de  leurs  études  et  de  leur  pratique.  Même  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  traitement  devra,  pour  aboutir,  être  poursuivi  pendant  plusieurs 
années. 

La  réduction  des  luxations  congénitales  ne  peut  être  obtenue  extempo- 
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rairement,  il  faut  préalablement  abaisser  la  tête  au  niveau  du  cotyle,  au 
moyen  d’extensions  longtemps  soutenues  et  convenablement  dirigées  ;  le 
premier  temps  de  l’opération  dure  de  deux  à  six  mois.  On  réalise  l’indica¬ 
tion  au  moyen  d’appareils  dont  la  description  ne  saurait  trouver  place  ici. 
Je  renvoie  le  lecteur  aux  traités  spéciaux,  et  surtout  à  celui  de  Pravaz. 
C’est,  si  je  ne  me  trompe,  le  seul  spécialiste  qui  ait  agi  au  grand  jour  ;  il  a 
loyalement  fait  connaître  les  moyens  mécaniques  dont  il  disposait,  dé¬ 
daignant  de  s’entourer  de  ces  mystérieuses  précautions  qui  en  imposent 
moins,  d’ailleurs,  que  ne  se  l’imaginent  ceux  qui  les  emploient.  On 
éprouve  souvent  de  grandes  résistances  dans  ce  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration.  J.  Pravaz  fils,  s’est  très-bien  trouvé,  dans  un  cas,  de  faire  la  section 
sous-cutanée  de  l’aponévrose  fascia  lata.  Jules  Guérin,  fidèle  à  sa  doctrine, 
a  proposé  la  section  sous-cutanée  de  la  partie  antérieure  du  grand  fessier, 
du  moyen  fessier,  etc:,  etc. 

Malgaigne  a  jugé  sévèrement  les  faits  et  les  prétentions  de  ce  chirur¬ 
gien.  Je  pense,  pour  ma  part,  qu’il  faut  être  très-réservé  dans  la  pratique 
de  ces  sections  et  se  borner  à  faire,  quand  il  y  a  indication  précise,  celle 
de  l’aponévrose  fascia  lata. 

Lorsque  l’on  juge  que  la  tête  fémorale  est  suffisamment  descendue,  on 
procède  à  la  réduction,  c’est  encore  à  l’aide  de  moyens  mécaniques,  de 
pressions  exercées  avec  les  mains  que  l’on  y  parvient.  Une  ceinture  à 
pression  latérale  maintient  la  tête  dans  le  cotyle,  et  contribue  à  entretenir 
un  état  de  phlogose  locale  modérée,  à  créer,  comme  le  disait  Pravaz,  une 
condition  organo-plaslique  favorable  à  la  consolidation  et  au  perfection¬ 
nement  des  nouveaux  moyens  articulaires.  Après  quelques  semaines,  on 
commence  à  imprimer  à  la  nouvelle  articulation  de  légers  mouvements. 
Pravaz  recommande  les  plus  grandes  précautions,  il  employait  la  progres¬ 
sion  horizontale  à  l’aide  de  son  char  roulant  (voy.  la  planche  9  de  son 
livre,  1847),  la  jointure  fonctionne  ainsi  sans  avoir  à  supporter  le  poids 
du  corps  :  enfin,  lorsque  l’on  pense  que  le  travail  organo-plastique  est  con¬ 
venablement  avancé,  et  que  les  nouveaux  rapports  de  la  tête  sont  assurés 
par  des  adhérences  convenables,  on  commence  la  progression  verticale. 
Il  convient  de  procéder  avec  la  plus  grande  prudence  :  des  béquilles  ne 
suffisent  pas.  Ch. -G.  Pravaz  fait  marcher  ses  malades  dans  son  char 
vertical. 

On  comprend  qu’un  traitement  si  long,  si  pénible,  met  à  l’épreuve  la 
santé  générale  des  sujets  ;  aussi,  Pravaz  insiste-t-il  beaucoup  sur  l’utilité 
des  modificateurs  généraux.  Il  avait  réalisé  le  mieux  possible  ces  condi¬ 
tions,  dans  l’institut  orthopédique  dirigé  aujourd’hui  par  son  fils.  Situa¬ 
tion  sur  une  colline  élevée,  réunion  de  toutes  les  ressources  que  l’hygiène 
et  la  thérapeutique  peuvent  fournir  ;  bains  d’air  comprimé,  bains  sa¬ 
lins,  etc.,  etc.  Je  ne  puis,  je  le  répète,  qu’esquisser  le  traitement  qui  per¬ 
met  d’obtenir  la  guérison  des  luxations  congénitales  du  fémur.  «  Il  faut, 
dit  Pravaz,  que  le  lecteur  sache  bien  qu’une  multitude  de  précautions  mi¬ 
nutieuses,  de  soins  délicats  qui  ne  peuvent  être  spécifiés  d’avance  de¬ 
viennent  en  outre  nécessaires  dans  chaque  cas  particulier,  et  demandent 
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toute  la  sollicitude  du  chirurgien,  surtout  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  la  réduction.  En  résumé,  une  patience  à  toute  épreuve,  une 
persévérance  qui  ne  se  laisse  pas  déconcerter  par  des  contre-temps  im¬ 
prévus  sont  ici  plus  nécessaires  qu’une  haute  capacité,  et  j’avertis  les 
praticiens  qui  croiraient  pouvoir  se  dispenser  de  ces  modestes  qualités, 
que  pour  eux  les  préceptes  contenus  dans  ce  traité  resteront  infaillible¬ 
ment  une  lettre  morte.  » 

II.  Maladies  traumatiques.  —  Ces  maladies  dont  l’étude  est  si  im¬ 
portante  forment  un  groupe  très-naturel,  nous  aurons  à  examiner  suc¬ 
cessivement:  1“  les  plaies;  2°  les  contusions;  5“  les  fractures;  4“  les  en¬ 
torses;  5°  les  luxations. 

Plaies.  —  La  distinction  classique  des  plaies  par  instruments  piquants, 
tranchants  et  contondants  doit  être  conservée.  Les  plaies  par  armes  à  feu 
présentent  une  physionomie  spéciale,  et  ne  sauraient  être  confondues  avec 
les  précédentes  dans  l’étude  que  nous  avons  à  faire. 

Les  plaies  simples,  quand  elles  n’intéressent  que  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  n’offrent  rien  de  particulier  à  noter  sous  le  rap¬ 
port  de  la  marche  qu’elles  suivent  et  du  traitement  qui  leur  convient. 
Lorsque  les  tissus  sous-aponévrotiques  sont  intéressés,, la  gravité  des  plaies 
est  plus  grande,  parce  que  la  région  renferme  des  éléments  anatomiques 
dont  la  lésion  peut  devenir  le  point  de  départ  de  complications.  On  n’a 
guère  à  redouter  des  hémorrhagies,  car  la  région  pelvi-trochantérienne, 
proprement  dite,  ne  présente  pas  des  vaisseaux  d’un  fort  calibre.  L’arti¬ 
culation  coxo-fémorale  est  si  bien  protégée,  qu’elle  est  rarement  atteinte, 
mais  il, existe  des  bourses  synoviales  dont  la  lésion  n’est  pas  toujours  indif¬ 
férente.  La  grande  bourse  trochantérienne  peut  être  intéressée,  et  la  plaie, 
dans  ce  cas,  réclame  une  attention  particulière.  11  se  produit  en  effet 
souvent,  surtout  dans  le  cas  de  plaie  contuse,  un  épanchement  séro-albu- 
mineux  ou  sanguin.  Les  parois  de  la  bourse  séreuse  s’enflamment,  et  l’on 
sait  que  les  phlegmasies  de  ces  bourses  pseudo-séreuses  présentent  une 
intensité  très-grande.  La  suppuration  se  forme  rapidement  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ambiant  se  prend  très-facilement.  Le  phelgmon  diffus  est  à  redouter, 
si  le  traitement  n’est  pas  conduit, avec  une  très-grande  énergie.  Il  ne  faut 
pas  hésiter,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à  pratiquer  de  larges  incisions  afin 
de  donner  un  libre  écoulement  aux  produits  épanchés.  Je  pense  même 
qu’il  est  prudent  de  ne  pas  s’en  tenir  là,  il  importe  aussi  de  modifier  la  sé¬ 
reuse  elle-mêmè,  en  la  touchant  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer  à  50  p.  100. 

Les  plaies  faites  par  armes  à  feu,  lorsqu’elles  n’intéressent  que  les 
parties  molles,  ne  présentent  rien  de  particulier;  il  n’en  est  plus  ainsi 
lorsque  le  col  du  fémur  est  brisé,  et  que  l’articulation  elle-même  est  com¬ 
promise.  Les  désordres  sont  ators  rarement  limités  à  la  région  pelvi-tro¬ 
chantérienne,  ils  s’étendent  à  la  région  fessière  et  à  la  région  de  l’aine, 
on  est  alors  en  face  d’une  lésion  d’une  gravité  excessive,  la  plupart  des 
malades  succombent  promptement,  par  suite  de  l’hémorrhagie  fournie  par 
les  artères  volumineuses  de  la  racine  du  membre,  de  la  commotion  produite 
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par  ces  grands  traumatismes,  et  des  incidents  qu’ils  entraînent  promp¬ 
tement  quand  le  malade  n’est  pas  emporté  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  l’accident.  Toutefois,  les  plaies  par  armes  à  feu  avec  fracture  du 
col  fémoral  peuvent  guérir,  lorsque  le  délabrement  n’est  pas  trop  consi¬ 
dérable.  Larrey  rapporte  dans  le  cinquième  volume  de  sa  Clinique  chirur¬ 
gicale  un  fait  excessivement  curieux  qui  le  prouve.  A  l’article  Plaie  du 
Dictionnaire  en  60  volumes,  tome  XLIII,  page  66,  Percy  donne  une  obser¬ 
vation  analogue  et  des  plus  concluantes.  La  résection  peut  être  d’un  grand 
secours  et  permet  de  sauver  aussi  quelques  blessés.  La  désarticulation 
immédiate  offre  du  reste  si  peu  de  chances  qu’elle  est  à  peu  près  univer¬ 
sellement  abandonnée,  et  que  force  est  au  chirurgien  de  tenter  la  conser¬ 
vation  du  membre.  Le  traitement  est  celui  qui  convient  aux  plaies  par 
armes  à  feu  en  général.  Il  faut  d’abord  extraire  les  corps  étrangers,  les 
esquilles  mobiles,  se  préoccuper  des  hémorrhagies  consécutives,  tâcher 
d’immobiliser  le  membre  à  l’aide  de  gouttières  à  valves,  de  bandages  sili- 
catés  et  fenêtrés;  suivre,  en  un  mot,  la  ligne  de  conduite  indiquée  dans  le 
traitement  des  plaies  par  armes  à  feu. 

Contusions.  —  Elles  produisent  des  effets  très-variés,  et  ceci  se  com¬ 
prend  :  entre  un  coup  qui  ne  fait  qu’occasionner  une  douleur  passagère  et 
détermine  un  léger  ébranlement  du  col,  et  celui  qui  peut  aller  jusqu’à 
produire  la  fracture  de  cet  os  ou  celle  de  la  cavité  cotyloïde,  il  y  a  une 
multitude  de  degrés.  Le  point  important  est  de  bien  poser  le  diagnostic,  de 
bien  s’assurer  qu’il  n’existe  point  de  fracture  et  surtout  de  luxation.  Si 
l’on  a  affaire  à  une  contusion  seulement,  la  douleur  se  dissipe  ou  tout  au 
moins  diminue  rapidement,  et  dans  tous  les  cas,  ce  n’est  plus  qu’une 
question  de  temps  et  de  repos.  Le  meilleur  moyen  dè  prévenir  et  de  com¬ 
battre  les  effets  d’une  contusion,  c’est  le  repos  de  la  hanche  dans  une 
bonne  position.  La  grande  gouttière  de  Bonnet,  si  on  l’a  sous  la  main, 
remplit  toutes  les  indications.  J’attache  une  très-médiocre  importance  aux 
applications  dites  résolutives,  telles  que  teinture  d’arnica,  alcool  camphré, 
cataplasmes  faits  avec  les  feuilles  de  verveine  ;  ces  divers  moyens  ont,  à 
mon  avis,  une  bien  faible  action;  il  est  bon  toutefois  de  les  employer  parce 
qu’ils  ne  sauraient  avoir  une  influence  mauvaise,  et  qu’ensuite  ils  agis¬ 
sent  favorablement  sur  le  moral  du  malade.  Juge  incompétent  des  raisons 
qui  justifient  pour  le  chirurgien  une  simple  expectation.  Le  repos,  je  le 
répète,  est  le  plus  puissant  des  résolutifs.  Les  douleurs  qui  suivent  une 
simple  contusion  sont  quelquefois  assez  longues  à  se  dissiper,  il  peut 
même  arriver  que  des  abcès,  des  ostéites,  des  coxalgies  se  développent. 
On  se  trouve  alors  en  face  de  complications  dont  j’aurai  à  m’occuper  dans 
les  pages  qui  vont  suivre. 

Fbactüres.  —  Les  deux  os  qui  concourent  à  la  formation  de  la  hanche, 
partie  supérieure  du  fémur  et  os  iliaque,  sont  très-souvent  le  siège  de 
fractures.  L’histoire  de  ces  lésions  a  'déjà  été  faite  dans  ce  Dictionnaire. 
{Voy.  art.  Bassin,  t.  IV,  p.  631,  et  Cuisse,  t.  X,  p.  503.) 

Entorse  ,  —  L’articulation  de  la  hanche  est  quelquefois  le  siège  de  dis¬ 
tensions,  de  déchirures  déterminées  par  des  mouvements  brusques  et 
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forcés.  Les  violences  exercées  sur  la  jointure,  quand  elles  sont  poussées 
loin,  produisent  le  plus  ordinairement,  il  est  vrai,  des  fractures  et  desluxa¬ 
tions.  Les  entorses  néanmoins  sont  encore  assez  fréquentes  et  leur  étude 
n’est  pas  sans  intérêt.  On  n’a  jamais  eu  l’occasion,  et  ceci  se  comprend, 
de  constater  les  effets  immédiats  de  l’entorse  de  la  hanche,  mais  l’expé¬ 
rimentation  cadavérique  a  démontré  ce  que  l’on  pouvait  présumer  d’ail¬ 
leurs  d’après  l’observation  clinique,  que  les  lésions  produites  sont  nom¬ 
breuses  et  variées.  Le  mouvement  forcé  de  flexion  ne  détermine  point  de 
déchirures.  Ce  mouvement  est,  du  reste,  limité  par  la  rencontre  delà  cuisse 
et  de  l’abdomen.  Dans  un  cas  cependant,  mais  il  s’agissait  d’un  vieillard 
dont  les  os  étaient  très-friables.  Bonnet  a  produit  une  fracture  intra- 
capsulaire  du  col. 

Le  mouvement  d’extension  forcée,  donne  des  résultats  beaucoup  plus 
nets.  On  produit  assez  facilement  la  rupture  des  muscles  pectiné,  moyen 
et  petit  adducteur,  et  la  déchirure  de  la  capsule  en  avant.  Si  l’on  expéri¬ 
mente  sur  un  sujet  âgé  on  peut  fracturer  le  col. 

Dans  le  mouvement  d’abduction  forcé,  on  produit  aisément  la  luxation 
ischiatique  :  sans  aller  jusque-là,  et  sans  que  la  tête  sorte  de  sa  cavité,  on 
peut  produire  la  déchirure  de  la  capsule  en  dedans,  la  rupture  du  grêle 
interne,  du  moyen  abducteur  et  du  pectiné. 

Le  mouvement  d’adduction  forcé  peut  amener  la  luxation  en  dehors. 
Malgaigne  le  nie,  il  est  vrai,  mais  il  est  facile  de  vérifier  à  l’amphithéâtre 
la  réalité  du  fait  énoncé.  Le  mouvement  forcé  d’adduction,  indépendam¬ 
ment  de  la  luxation  qui  ne  se  fait  pas  toujours,  détermine  la  déchirure  de 
la  capsule  en  dehors,  et  des  ruptures  musculaires. 

En  résumé,  les  mouvements  forcés  de  la  hanche  quand  ils  ne  produi¬ 
sent  pas  des  fractures  ou  des  luxations  peuvent  déterminer  des  déchirures 
musculaires  et  des  ruptures  de  ligaments,  c’est-à-dire,  des  lésions  qui  ex¬ 
pliquent  parfaitement  les  douleurs  et  les  difficultés  dans  la  marche.  On 
comprend  en  outre,  que  chez  un  individu  prédisposé,  des  coxalgies  puis¬ 
sent  être  la  conséquence  d’une  entorse  mal  soignée.  Le  pronostic,  toute¬ 
fois,  n’est  pas  grave  en  général.  L’important  est  de  ne  pas  commettre 
d’erreur  de  diagnostic,  et  de  ne  pas  prendre  pour  une  simple  entorse,  une 
fracture  ou  une  luxation.  La  chose  n’est  pas  toujours  facile.  Le  lecteur 
pourra  s’en  convaincre  en  lisant  une  observation  fort  instructive  de  Sé- 
dillot,  t  I,  p.575. 

Jem’ empresse  d’ajouter  qu’avec  les  procédés  de  mensuration  que  nous 
possédons  aujourd’hui,  la  ressource  que  l’on  a  de  pouvoir  anesthésier  le 
malade  et  de  faire  un  examen  très-minutieux,  on  arrive  le  plus  souvent  à 
porter  un  diagnostic  précis. 

Le  traitement  à  suivre  est  fort  simple.  Le  repos  dans  une  bonne  posi¬ 
tion,  c’est-à-dire  dans  cette  attitude  qui  met  les  ligaments  et  les  muscles 
dans  le  relâchement  le  plus  complet,  constitue  le  moyen  le  plus  efficace  à 
employer.  C’est,  en  somme,  le  traitement  qui  convient  aux  contusions  de 
la  hanche,  c’est  celui  que  je  conseillerai  pour  les  luxations  traumatiques 
lorsque,  cela  va  de  soi,  là  réduction  aura  été  obtenue.  Plus  tard,  quand  on 
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est  en  droit  d’être  rassuré  sur  le  développement  des  accidents  inflamma¬ 
toires,  il  faut  rétablir  les  mouvements  dans  la  jointure  enroidie;  c’est  à  ce 
moment  que  l’exercice  modéré  de  l’articulation,  que  les  frictions,  le  mas¬ 
sage,  les  douches  sulfureuses,  ontuneutilité  incontestable. 

Luxations.  —  Luxations  traumatiques.  —  Les  déplacements  trauma¬ 
tiques  du  fémur,  ne  sont  pas  aussi  fréquents  qu’on  serait  tenté  de  le  croire, 
quand  on  songe  aux  fonctions  pénibles  que  l’articulation  a  à  remplir.  Ceci 
tient  sans  doute  à  la  solidité  considérable  des  moyens  d’union,  mais  aussi 
à  cette  particularité  que  certaines  positions  du  membre  sont  en  quelque 
sorte  nécessaires  pour  que  le  déplacement  puisse  se  produire.  Quoi  qu’il 
en  soit,  lorsque  la  tête  abandonne  sa  cavité,  elle  se  place  sur  des  points 
fort  différents  et  à  une  distance  variable  du  pourtour  du  cotyle.  Il  im¬ 
porte,  en  premier  lieu,  de  déterminer  exactement  les  rapports  que  la  tête 
déplacée  peut  contracter  avec  les  parties  voisines.  Elle  peut  à  la  rigueur 
venir  se  mettre  sur  tous  les  points  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde. 
Toutefois,  le  déplacement  se  fait  de  préférence,  sur  quelques-uns  d’entre 
eux.  Il  faut  donc  d’abord  s’entendre  sur  cette  question,  c’est-à-dire  éta¬ 
blir  une  bonne  classification  des  luxations.  Celles  qui  ont  été  proposées 
sont  très-nombreuses,  et  à  ce  sujet  les  auteurs  ont  dû  nécessairement 
varier.  La  science  en  effet  ne  se  constitue  que  lentement,  et  l’on  comprend 
très-bien  que  les  modernes  éclairés  par  les  recherches  de  leurs  devanciers 
soient  arrivés  à  une  précision  plus  grande.  D’un  autre  côté,  les  mêmes 
choses  ont  été  quelquefois  désignées  sous  des  dénominations  différentes. 
C’est  ainsi  que  certains  auteurs  appellent  en  avant,  ce  que  d’autres  nom¬ 
ment  671  dedans  ;  et,  en  ai'rlère,  ce  qui  pour  d’autres  est  en  dehoi’s.  Il  en 
résulte  pour  le  lecteur  une  confusion  qui  se  dissipe,  il  est  vrai,  avec  un 
peu  d’attention.  Comme  il  importe  de  simplifier  l’étude,  je  ne  dirai  rien 
des  classifications  anciennes,  et  je  me  bornerai  à  exposer  celle  qui  me  pa¬ 
raît  exposer  le  plus  fidèlement  l’état  réel  des  choses. 

Précisons  bien  d’abord  les  termes  du  problème.  Si  l’on  abaisse  une 
ligne  verticale  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  à  l’ischion,  cette 
ligne  divise  la  cavité  cotyloïde  en  deux  parties  à  peu  près  égales,  l’une 
placée  en  arrière ,  et  l’autre  en  avant.  Or  la  tête  fémorale  peut  se 
luxer  sur  ces  deux  points,  c’est-à-dire,  se  placer  ou  en  arrière  ou  en  avant 
du  cotyle.  Nous  pouvons  donc  établir  déjà  deux  grandes  divisions  :  1“  luxa¬ 
tions  en  arrière;  2"  luxatioiis  en  avant'. 

2°  L’observation  a  démontré  que  la  tête  pouvait  se  luxer  en  haut  de  la 
ligne  verticale  que  j’ai  supposée,  ou  sur  la  même  ligne  au-dessous  de  la 
cavité;  delà  une  deuxième  division  :  1“  luxations  en  haut;  2°  luxations 
en  bas.  Examinons  maintenant  chacune  de  ces  divisions. 

1“  Luxations  eii  airière. — La  tête  ne  se  place  pas  toujours  sur  lemême 
point  ;  tantôt  elle  est  en  has,  au  niveau  à  peu  près  de  l’épine  sciatique. 
C’est  la  luxatio7iischiatique.  Tantôt,  au  contraire,  elle  est  située  plus  haut, 
et  vient  se  placer  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  externe.  C’est  la 
luxation  iliaque. 

Lorsque  le  déplacement  se  fait  en  avant,  la  tête  est  située  tantôt  dans 
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l  e  trou  ovalaire,  c’est  la  variété  kcliio-pubienne.  Tantôt  plus  haut,  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis.  C’est  la  luxation  ilio-pubienne.  Toutes  les 
luxations  dont  je  viens  de  parler  peuvent  en  outre  être  incomplètes  ou  com¬ 
plètes,  c’est-à-dire  que  la  tête,  tout  en  affectant  les  rapports  que  j’ai  indi¬ 
qués,  peut  rester  comme  à  cheval  sur  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  ou 
bien  se  déplacer  complètement,  c’est-à-dire  se,  mettre  entièrement  en 
dehors  du  cotyle,  c’est  là  un  point  d’anatomie  pathologique  sur  lequel  il 
n’y  a  plus  à  discuter  aujourd’hui,  grâce  aux  recherches  de  Malgaigne.  Nous 
sommes  à  présent  en  mesure  d’établir  la  classification  suivante  qui  est  gé¬ 
néralement  acceptée. 


1"  Luxations  es  arrière . 

2»  Luxations  es  avant . 

3”  Luxations  en  haut . 

4°  Luxations  es  bas . 


a.  Luxation  ischiatique  incomplète,  complète. 

b.  Luxation  iliaque  incomplète,  complète. 

c.  Luxation  ilio-pubienne  incomplète,  complète. 
cl.  Luxation  isehio-pubienne  incomplète,  complète. 

e.  Luxation  sus-cotyloïdienne. 

f.  Luxation  sous-cotyloïdienne. 


Étudions  rapidement  ces  divers  déplacements. 

1“  Luxations  en  arrière.  —  H  y  a  deux  variétés  principales.  L’ischia- 
tique  et  l’iliaque.  Ces  deux  déplacements  ont  de  nombreuses  analogies  ;  je 
signale  ce  fait  parce  que  les  conséquences  que  j’en  tirerai  pour  le  traite¬ 
ment  ont  une  grande  importance.  La  luxation  iliaque  n'est  en  effet  qu’un 
degré  plus  avancé  de  la  luxation  ischiatique  ;  en  d’autres  termes,  une 
luxation  ischiatique  se  transforme  très-facilement,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  en  luxation  iliaque  et  réciproquement.  Ceci  posé,  examinons  le  mé¬ 
canisme  suivant  lequel  se  produisent  ces  divers  déplacements. 

Luxation  ischiatique.  —  Lorsqu’on  étudie  le  mécanisme  de  cette  variété 
sur  une  articulation  dépouillée  de  ses  muscles,  on  voit  qu’en  portant  le 
fémur  dans  la  flexion,  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans,  on  tend  forte¬ 
ment  la  capsule  orbiculaire  en  bas  et  en  arrière.  Dans  cette  position,  le 
ligament  rond  est  aussi  très-distendu.  Si  on  force  le  mouvement,  la  cap¬ 
sule  se  rompt  en  bas  et  en  arrière,  et  la  tête  sort  de  sa  cavité.  La  tension 
du  ligament  rond  contribue-t-elle,  comme  le  pensait  Gerdy,  à  produire  la 
luxation?  Je  ne  le  crois  pas;  dans  tous  les  cas,  et  ceci  est  plus  facile  à  con¬ 
stater,  la  tête  fémorale  vient  se  placer,  suivant  la  force  déployée,  tantôt  sur 
l’échancrure  ischiatique,  on  a  alors  une  luxation  incomplète  ;  tantôt  un 
peu  plus  en  arrière,  de  manière  à  constituer  la  luxation  complète.  Le 
sommet  de  la  tête  correspond  alors  à  l’épine  sciatique.  Les  nombreuses 
autopsies  pratiquées  par  Malgaigne  ont  démontré,  du  reste,  que  la  tête 
déplacée  n’avait  pas  toujours  la  même  position,  et  qu’elle  était  suivant  les 
cas,  à  une  distance  variable  de  l’ischion.  La  capsule  est  déchirée  plus  ou 
moins  largement,  et  les  muscles  présentent  des  lésions  variables.  Le  carré 
crural  est  nécessairement  rompu,  les  jumeaux  le  sont  aussi  le  plus  sou¬ 
vent.  L’obturàteur  interne  est  soulevé  et  distendu  par  la  tête.  Il  est  à  noter 
que,  dans  cette  luxation,  la  tête  s’échappe  toujours  au-dessous  de  ce 
muscle. 

Ce  qu’il  importe  de  bien  retenir,  c’est  que,  dans  cette  luxation,  la  tête 
du  fémur  ne  vient  pas  se  placer  comme  la  dénomination  d’ischiatique  ten- 
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drait  à  le  faire  croire,  et  comme  l’ont  avincé,  certains  auteurs,  A.  Cooper, 
entre  autres  dans  l’échancrure,  mais  plus  eïî  avant  sur  le  point  que  j’ai  in¬ 
diqué.  Les  occasions  de  vérifier  ces  détails  anatomo-pathologiques  se  pré¬ 
sentent  assez  rarement  pour  qu’on  ne  laisse  pas  dans  l’ombre  celles  qui 
ont  permis  de  le  faire.  Quain  (de  Londres)  a  publié  une  observation  fort 
intéressante  et  dont  je  crois  devoir  rappeler  les  principaux  détails. 


Fis.  23.  —  Luxation  de  la  hanche  en  arrière  et  en  bas.  —  Tête  du  fémur.  —  B,  Grand 
trochanter.  —  C,  Petit  trochanter.  —  D,  Sacrum.  —  E,  Tubérosité  de  l’ischion.  —  F,  Partie 
inférieure  du  grand  fessier.  —  G,  Moyen  fessier.  —  H,  Pyramidal.  —  K,  Obturateur  interne 
et  jumeaux.  —  L,  Fragment  de  l’obturateur  externe.  —  .M,  Carré  crural.  —  N,  .Muscles  de  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse.  —  O,  Grand  ligament  sacro-sciatique.  —  P,  Grand  nerf  scia- 
üque.  —  Q,  Petit  nerf  sciatique.  —  R,  Artère  sciatique.  jOcAix.) 


L’autopsie,  ayant  été  faite  sans  qu’aucune  tentative  de  réduction  ait  été 
pratiquée,  montra  la  tête  du  fémur  placée  sur  la  base  de  l’épine  ischiati- 
que  ;  elle  n’était  séparée  des  os  du  bassin  que  par  l’obturateur  interne  et 
les  muscles  jumeaux  pelviens.  Le  pyramidal  placé  au-dessus  de  la  tête  du 
fémur  était  médiocrement  tendu  ;  les  jumeaux  et  l’obturateur  interne 
l’étaient  à  un  haut  degré.  Ces  derniers  muscles  ,  avec  le  ligament  capsu¬ 
laire  de  l’articulation,  séparaient  seuls  le  coi  et  la  tête  du  fémur  de  la 
cavité  cotyloïde  et  de  la  surface  de  l’os  innominé  située  derrière  cette  ca¬ 
vité.  L’obturateur  externe  et  le  carré  crural  avaient  été  déchirés  trans¬ 
versalement  ;  quant  au  ligament  capsulaire,  il  avait  été  déchiré  à  la  partie 
inférieure  et  interne  de  l’articulation,  ou  plutôt  il  avait  été  arraché  du 
col  du  fémur  dans  cette  direction  ,  tandis  que  sa  portion  postérieure  et 
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supérieure  était  entière.  Le  ligament  inter-articulaire  avait  été  déchiré  à 
son  insertion  sur  la  tête  du  fémur. 

Celte  observation  m’a  paru  intéressante  ,  non-seulement  à  cause  des 
détails  anatomo-pathologiques  qu’elle  renferme  ,  mais  encore  parce  que 
son  auteur,  R.  Quain,  s’appuie  sur  elle  pour  démontrer  la  nécessité  de 
mettre  le  membre  dans  la  flexion  pour  opérer  la  réduction.  C’est  le  pro¬ 
cédé  de  Ponteau  dont  je  ferai  ressortir  la  supériorité  quand  je  parlerai  du 
traitement. 

Luxation  iliaque.  —  11  est  facile  de  se  convaincre,  en  étudiant  les  choses 
sur  le  cadavre,  que  si  la  luxation  ischiatique  une  fois  produite  on  aug¬ 
mente  la  violence,  on  la  transforme  en  luxation  iliaque.  On  peut  donc 
affirmer  qu.’une  luxation  iliaque  a  été,  à  un  moment  donné,  une  luxation 
ischiatique.  Toutefois,  elle  peut  se  produire  d’emblée  dans  un  mouvement 
forcé  d’adduction  et  de  rotation  en  dedans,  combiné  à  un  très-léger  mou¬ 
vement  de  flexion  ;  suivant  que  la  tête  vient  se  placer  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cotyle,  au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique,  ou  que 
glissant  un  peu  en  arrière,  elle  arrive  sur  cette  surface  quadrilatère  qui 
.  limite  en  avant  l’échancrure,  on  a  la  luxation  iliaque  incomplète,  et  dans 
le  second  cas  la  luxation  iliaque  complète.  La  tête  d’ailleurs  remonte  plus 
ou  moins  haut.  Malgaigne  a  étudié  à  ce  point  de  vue  toutes  les  pièces  du 
musée  Du puytren,  et  il  a  constaté  que  dans  la  moitié  des  cas,  elle  ne  dé¬ 
passait  pas  une  ligne  horizontale,  étendue  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
inférieure,  à  la  partie  supérieure  de  l’échancrure  sciatique,  et  que  dans 
les  autres  elle  s’élevait  au-dessus  de  cette  ligne,  à  une  hauteur  qui  n’est 
pas  toujours  la  même,  mais  qui  n’a  dépassé,  dans  aucun  cas,  2  centi¬ 
mètres.  Les  lésions  anatomiques  qui  accompagnent  la  luxation  iliaque 
sont,  en  premier  lieu,  celles  que  l’on  observe  dans  la  luxation  ischiatique, 
et  ceci  se  conçoit,  puisque  dans  la  plupart  des  cas,  le  déplacement  pour 
arriver  à  constituer  la  luxation  iliaque,  passe  par  le  chemin  de  l’ischia- 
tique.  La  capsule  orbiculaire  est  déchirée  plus  largement.  Malgaigne  cite 
même  un  cas  où  elle  était  complètement  détachée  de  ses  insertions  fémo¬ 
rales.  11  est  incontestable  que  plus  la  tête  remonte  haut,  et  plus  la  déchi¬ 
rure  du  ligament  orbiculaire  est  étendue.  Faut-il  en  conclure,  comme 
quelques  chirurgiens  l’ont  prétendu,  que  ce  qui  limite  l’ascension  de  la 
tête  c’est  l’état  de  la  capsule?  Celle-ci  constitue  sans  doute  un  élément  de 
résistance,  mais  les  muscles  ont  aussi  leur  influence.  Comment  en  dou¬ 
ter,  du  reste,  quand  on  voit  par  exemple  le  muscle  obturateur  interne 
fortement  soulevé  et  distendu.  Les  déchirures  musculaires  sont  variables, 
en  général  les  désordres  sont  très-prononcés.  Ainsi  on  a  vu  (Todd,  cité 
par  Malgaigne)  dans  la  luxation  iliaque,  le  carré,  les  jumeaux,  le  pyrami¬ 
dal  et  les  deux  obturateurs  entièrement  déchirés. 

Symptômes  des  luxations  en  arrière.  — Il  n’y  a  nul  inconvénient  à  étu¬ 
dier  dans  un  même  chapitre  la  symptomatologie  des  luxations  ischiati- 
ques  et  iliaques.  Quelques  différences  existent  sans  doute  dans  les  carac¬ 
tères  qu’elles  présentent,  les  ressemblances  néanmoins  sont  encore  plus 
nombreuses. 
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SymjHômes  fonctionnels.  —  Dans  les  deux  variétés  de  déplacements, 
les  mouvements  actifs  sont  à  peu  près  impossibles.  On  peut  commu¬ 
niquer  à  la  cuisse  quelques  mouvements  dans  le  sens  de  la  flexion  et 
de  l’adduction,  mais  non  dans  le  sens  de  l’abduction  et  de  la  rotation 
en  dehors. 

Déformation  du  membre.  —  La  fesse  est  plus  saillante,  plus  large, 
plus  bombée,  La  cuisse  légèrement  fléchie  se  trouve  dans  l’adduction  et  la 
rotation  en  dedans  {fig.  24).  Le  genou  du  côté  malade  est  porté  vers  celui 
du  côté  sain  qu’il  croise  légèrement.  Le  mou¬ 
vement  de  rotation  en  dedans  est  celui  qui 
paraît  avoir  attiré  le  plus  l’attention.  Royer, 
par  exemple,  entre  pour  l’expliqüer  dans  de 
grands  développements.  11  suffît,  pour  com¬ 
prendre  que  le  mouvement  de  rotation  est 
forcé,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  position 
que  la  tête  du  fémur  occupe ,  car  on  voit  que 
le  col  de  l’os  appuie  sur  une  surface  plane, 
inclinée  d’arrière  en  avant.  L’exploration  de 
la  fesse  tuméfiée  permet  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  dure,  volumineuse,  ar¬ 
rondie,  située  à  une  hauteur  plus  ou  moins 
considérable,  suivant  la  variété  du  déplace¬ 
ment,  et  qui  roule  sous  le  doigt  quand  on 
imprimé  des  mouvements  à  la  cuisse.  Le 
grand  trochanter  est  projeté  en  arrière,  il 
est  plus  élevé  dans  la  luxation  iliaque  que 
dans  l’ischiatique,  toutefois  on  ne  peut  con¬ 
stater,  sous  ce  rapport,  que  des  nuances  dif¬ 
ficiles  à  saisir. 

La  longueur  du  membre  est  très-varia¬ 
ble.  Dans  la  luxation  iliaque  complète,  le 
raccourcissement  peut  aller  jusqu’à  5  ou  4  centimètres,  tandis  que  dans 
la  même  luxation  incomplète,  il  peut  ne  pas  dépasser  3  ou  4  milli¬ 
mètres. 

Quand  la  tête  abandonne  sa  cavité  pour  se  porter  dans  les  points  que 
je  viens  d’indiquer,  on  constate,  en  explorant  la  région  de  l’aine,  un  vide 
caractéristique.  C’est  là  un  signe  excellent,  facile  à  reconnaître,  à  moins 
que  le  sujet  ne  présente  un  embonpoint  considérable. 

Les  symptômes  que  je  viens  d’examiner  permettent  de  reconnaître  as¬ 
sez  facilement  l’existence  de  la  luxation  en  arrière.  Est-il  aussi  aisé  de 
distinguer  les  variétés  de  déplacement  dont  j’ai  parlé?  Cette  détermina¬ 
tion  présente,  il  faut  en  convenir,  dans  la  pratique  de  très-grandes  diffi¬ 
cultés.  Comment  en  serait-il  autrement  quand  on  songe  que,  même  sur 
des  pièces  disséquées,  il  peut  y  avoir  matière  à  discussion,  et  que  l’on 
peut,  dans  certains  cas,  hésiter  entre  une  luxation  iliaque  et  une  luxation 
ischiatique?  Il  n’est  pas  heureusement  nécessaire  pour  le  traitement  d’ap- 


Fig.  24.  —  Luxation  du  fémur 
en  arrière. 


Fie.  2o.  —  Luxation  du  fémur  en  dedans.  Fig.  26.  —  Luxation  du  fémur  en  dedans. 

Luxation  ischio-pubienne  (fig.  26).  —  Le  membre  est  dans  l’abduction, 
et  plus  ou  moins  flécbi,  mais  il  paraît  surtout  allongé.  La  hanche  est  for¬ 
tement  déprimée,  et  le  grand  trochanter  est  comme  enfoncé  dans  une 
gouttière  verticale  dont  le  muscle  fascia-lata  constitue  le  bord  externe.  La 
tête  est  profondément  cachée  en  dedans  de  l’artère  crurale,  et  chez  les 
sujets  chargés  d’embonpoint,  il  est  quelquefois  difficile  de  la  sentir.  On 
peut,  en  relevant  fortement  la  cuisse,  la  faire  saillir  vers  la  racine  posté- 
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porter  dans  le  diagnostic  une  précision  rigoureuse;  l’important  est  de  re¬ 
connaître  le  sens  du  déplacement. 

Je  devrais  étudier  le  diagnostic  différentiel  de  ces  luxations  et  des  au¬ 
tres  maladies  avec  lesquelles  on  peut  les  confondre  ;  mais  je  crois  préfé¬ 
rable,  dans  le  but  d’éviter  des  répétitions,  d’examiner  auparavant  les  au¬ 
tres  variétés  du  déplacement  du  fémur. 

Luxations  en  avant  (fig.  25).  —  Le  mouvement  d’abduction  a  pour  ré 
sultat  de  tendre  la  capsule  en  avant.  Si  on  exagère  le  mouvement,  on 
peut  produire  la  déchirure  de  celle-ci  et  la  sortie  de  la  tête.  Or,  quand 
on  exécute  cette  manœuvre,  la  cuisse  étant  légèrement  fléchie,  la  déchi¬ 
rure  se  fait  un  peu  plus  bas,  et  la  tête  vient  se  placer  dans  le  trou  ova¬ 
laire  :  on  a  la  luxation  ischio-pubienne.  Si,  au  contraire,  la  cuisse  e.‘^t 
étendue,  la  capsule  se  déchire  un  peu  plus  haut  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  et  il  se  fait  une  luxation  ilio-pubienne.  Dans  les  deux  cas,  d’ail¬ 
leurs,  la  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète. 
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rieure  du  scrotum,  à  moins  cependant  que  la  luxation  soit  incomplète. 

Enfin  le  membre  est  dans  la  rotation  en  dehors. 

Luxation  ilio-puhienne  (fig.  27).  —  Elle  peut  se  produire  de  deux  ma¬ 
nières  :  ou,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  dans  un  mouvement  forcé  d’abduc¬ 
tion,  le  membre  étant  étendu;  ou 
bien  dans  un  mouvement  d’exten¬ 
sion  forcé,  ainsi  que  cela  se  passe 
quand,  les  membres  étant  fixés  sur 
le  soi,  le  tronc  est  renversé  en  ar¬ 
rière.  Malgaigne  fait  remarquer  que 
cette  luxation  est  presque  toujours, 
sinon  toujours  incomplète  primitive¬ 
ment,  et  qu’elle  ne  devient  complète 
que  sous  l’influence  de  la  marche. 
Dans  cette  variété,  la  capsule  est  dé¬ 
chirée  en  liant  et  en  dedans,  le  liga¬ 
ment  rond  est  rompu  quand  la  luxa¬ 
tion  est  complète;  il  peut  ne  pas 
l’être  quand  elle  est  incomplète.  Dans 
le  premier  cas,  la  tête  remonte  très- 
haut  et  dépasse  la  branche  horizon¬ 
tale  du  pubis,  sur  laquelle  clic  ap¬ 
puie  le  col  fémoral.  Legrand  trochanter  répond  à  la  cavité  cotyloïde. 
Lorsque  la  luxation  est  incomplète,  la  tête  repose  sur  l’échancrure  ilio- 
pectinéc,  à  égale  distance  à  peu  près  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  infé¬ 
rieure  et  de  l’éminence  ilio-pectinée. 

La  cuisse  est  dans  l’extension,  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Les 
mouvements  volontaires  sont  impo.ssibles,  et  les  tentatives  que  l’on  fait 
pour  imprimer  au  membre  un  mouvement  de  flexion  provoquent  de  vives 
douleurs.  Il  est  à  noter  toutefois  qu’avec  ce  déplacement  les  malades  peu¬ 
vent  encore  marcher  tant  bien  que  mal.  La  fesse  est  déformée,  le  grand 
Irochanter  efface;  enfin, la  tête  fémorale,  qui  n'est  séparée  des  téguments 
que  par  le  muscle  psoas-iliaque,  fait  à  l’aine  une  forte  saillie,  sensible  au 
toucher  et  à  la  vue.  Le  membre  présente  un  raccourcissement  de  2  à  4 
centimètres.  Enfin,  je  dois  signaler  un  symptôme  singulier  qui  accom¬ 
pagne  cette  variété  de  déplacement,  c’est  la  rétention  d’urine,  que  l’on 
observe  aussi,  mais  exceptioni'ellement,  dans  les  autres  variétés  de  luxa¬ 
tion  de  la  cuisse. 

Luxation  siis-cotyloïdienne.  —  Très-rare.  Les  symptômes  indiqués  par 
Malgaigne  sont  les  suivants  ;  membre  dans  l’extension  avec  abduction  lé¬ 
gère.  et  rotation  en  dehors  très-prononcée;  raccourcissement  de  1  centi¬ 
mètre.  Ce  sont  là  les  symptômes  de  la  luxation  incomplète.  La  tête  vient 
se  placer  au  côté  externe  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Le 
ligament  orbiculaire  est  largement  déchiré  à  sa  partie  supérieure,  le: 
ligament  rond  est  rompu,  les  muscles  moyens  et  petit  fessier  déchirés, 
en  travers.  (Gerdy.)  Lorsque  la  luxation  est  complète,  la  tête  remonte 


Fig.  27.  —  Lu.\ation  ilio-pubicnne. 
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outre  les  deux  épines  iliaques;  le  raccourcissement  est  alors  considé¬ 
rable. 

Luxation  sous-cotylo'idienne.  —  Très-rare,  comme  la  précédente,  a  été 
contestée  pendant  longtemps;  des  faits  très-probants  ont  démontré  son 
existence.  La  tête  s’échappe  par  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  cotyloïde 
et  vient  se  placer  sur  la  tubérosité  de  l’ischion,  tantôt  un  peu  plus  en 
avant,  tantôt  un  peu  plus  en  arrière.  Dans  l’observation  publiée  par  Ro¬ 
bert,  on  a  trouvé  le  ligament  orbiculaire  rompu  en  bas  et  en  arrière,  le 
ligament  rond  déchiré  et  le  bourrelet  cotyloïdien  arraché  à  son  insertion. 
Les  symptômes  qui  accompagnent  cette  luxation  sont  un  peu  variables 
suivant  les  cas.  Bouisson  (t.  I,  p.  505)  fait  remarquer  que  cette  variabilité 
dans  les  symptômes  n’a  rien  que  de  très-naturel,  et  qu’elle  tient  à  ce  que 
la  tête  déplacée  n’a  pas  toujours  la  même  position  :  elle  se  .trouve  tantôt 
au  milieu  de  l’ischion,  tantôt  un  peu  plus  en  avant,  tantôt,  au  contraire, 
plus  en  arrière.  Dans  celle  luxation,  le  membre  est  légèrement  allongé  ; 
il  est,  en  outre,  dans  une  demi-flexion  et  une  abduction  peu  prononcée. 
La  tête  est  facilement  sentie  sur  la  tubérosité  de  Tischion. 

Les  divers  déplacements  que  nous  venons  d’étudier  sont-ils  les  seuls 
qui  puissent  se  produire?  Je  l’ai  dit  en  commençant,  la  tête  fémorale  peut 
à  la  rigueur  venir  se  placer  sur  tous  les  points  du  pourtour  de  la  cavité 
cotyloïde;  toutefois  la  classification  que  j’ai  adoptée  comprend  toutes  les 
variétés  importantes  à  noter,  et,  en  examinant  bien  les  choses,  on  peut  se 
convaincre  que  les  cas  insolites  peuvent  et  doivent  rentrer  dans  ce  cadre. 
Ainsi,  par  exemple,  Malgaigne  a  décrit  une  luxation  périnéale  :  la  saillie 
que  la  tête  faisait  au  périnée,  dans  trois  observations  qu’il  a  pu  recueillir 
a  légitimé,  à  scs  yeux,  cette  nouvelle  classe.  Mais  ces  déplacements  ne  sont 
pas  autre  chose  que  des  luxations  ischio-pubiennes  dans  lesquelles  la  vio¬ 
lence  a  été  tellement  forte,  que  la  tête  a  été  popssée  un  peu  plus  loin 
qu’elle  ne  s’arrête  d’habitude. 

Bouisson,  de  son  côté,  a  décrit  une  luxation  directement  en  arrière,  et 
il  s’est  appuyé,  pour  justifier  la  création  de  cette  nouvelle  variété,  sur  une 
pièce  ancienne  du  Musée  de  Montpellier.  Ce  n’est  là  cependant  qu’une 
luxation  ischiatique  élevée,  ou  si  l’on  veut  une  luxation  iliaque  dans  la¬ 
quelle  la  tête  qui  remonte  comme  on  le  sait  à  des  hauteurs  variables,  a 
été  retenue  très-bas. 

Complications  des  luxations.  —  J’ai  dû  indiquer  les  désordres  qui  ac¬ 
compagnent  ordinairement  les  divers  déplacements  de  la  tête  fémorale 
dans  quelques  cas,  malheureusement  trop  fréquents  encore,  la  luxation 
s’accompagna  de  lésions  plus  graves  que  celles  dont  j’ai  parlé,  et  qui  con¬ 
stituent  de  véritables  complications.  C’est  ainsi  que  la  cavité  cotyloïde  est 
quelquefois  fracturée.  Le  col  du  fémur  peut  être  également  brisé,  ce  sont 
Là  des  complications  fort  graves  en  elles-mêmes,  et  aussi  par  les  difficultés 
qu’elles  opposent  à  la  réduction.  Je  vais  examiner  maintenant  la  question 
du  diagnostic  différenciel,  mais  auparavant  il  est  bon  de  présenter  dans 
un  tableau  d’ensemble,  la  symptomatologie  de  ces  affee  ions. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Le  chirurgien  appelé  auprès  d’un  malade  a 
deux  questions  à  résoudre  :  1°  reconnaître  la  luxation  ;  2°  préciser  la  va¬ 
riété  du  déplacement.  En  général,  leur  solution  ne  présente  pas  autant  de 
difficultés  que  les  détails  anatomo-pathologiques,  dans  lesquels  j’ai  été 
obligé  d’entrer,  pourraient  le  faire  supposer. 

Le  déplacement  de  la  tête  du  fémur  est  facile  à  reconnaître  :  pour  éviter 
l’erreur,  il  ne  faut  que  de  l’attention.  On  éprouve  plus  d’embarras  à  déter¬ 
miner  d’une  manière  précise  la  variété  de  la  luxation;  heureusement  que 
pour  le  traitement,  cette  précision  rigoureuse  n’est  pas  nécessaire.  On 
peut  confondre  la  luxation  avec  la  contusion  de  la  hanche,  les  fractures  du 
col,  celles  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  l’os  iliaque. 

La  douleur  qui  accompagne  les  contusions  détermine  souvent  des  incli¬ 
naisons  du  bassin  et  produisent  des  changements  apparents  dans  la  lon¬ 
gueur  du  membre.  Il  suffit  d’être  prévenu,  avec  un  peu  d’attention  on 
évite  cette  cause  d’erreur. 

La  fracture  du  col  du  fémur  se  reconnaît  aussi  facilement,  l’àge  du  ma¬ 
lade  établit  déjà  une  jirésomption  ;  en  second  lieu,  on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  une  crépitation  caractéristique. 

Le  diagnostic  présente  des  difficultés  bien  plus  grandes,  lorsque  les 
deux  maladies  existent  à  la'  fois,  c’est-à-dire  lorsque  la  luxation  est  com¬ 
pliquée  de  fracture  du  col  ou  de  celle  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde. 
L’anesthésie,  en  permettant  de  faire  une  exploration  minutieuse  de  la 
partie  malade,  de  bien  rechercher  tous  les  symptômes,  facilite  singuliè¬ 
rement  le  diagnostic;  ainsi,  par  exemple,  dans  le  premier  cas  que  je  viens 
de  signaler,  on  peut  reconnaître  la  tête  déplacée,  et  constater  que  les 
mouvements  communiqués  au  fémur,  ne  se  transmettent  pas  à  elle  dans 
le  second,  on  reconnaît  les  signes  de  la  luxation,  et  en  même  temps,  la 
crépitation,  en  outre,  le  déplacement  se  reproduit  immédiatement,  alors 
que  l’on  a  opéré  la  réduction. 

Pronostic.  —  La  luxation  de  la  cuisse  constitue  un  accident  toujours 
sérieux,  alors  même  qu’elle  est  promptement  réduite,  des  phénomènes 
inflammatoires  peuvent  se  développer  dans  l’articulation,  et  compro¬ 
mettre  ses  fonctions,  quelquefois,  même,  mettre  en  danger  la  vie  du  ma¬ 
lade.  La  réduction  peut  ne  pas  être  obtenue.  Nélaton  rapporte  des  faits  qui 
sont  de  nature  à  assombrir  singulièrement  le  pronostic.  N’exagérons  rien 
cependant  ;  quand  l’on  peut  intervenir  à  temps,  et  que  des  complications 
n’existent  pas,  la  guérison,  le  plus  souvent,  peut-être  obtenue.  Fouteau, 
qui  n’avait  pas  la  ressource  de  l’anesthésie,  écrivait,  il  y  a  plus  de  cent  ans  : 
«  Qu’on  ne  pense  pas,  avec  les  anciens,  que  la  résistance  des  muscles  d’un 
homme  robuste  soit  un  obstacle  invincible  pour  la  réduction,  l’ancienneté 
d’une  luxation  ou  des  complications  peuvent  seules  la  rendre  irréduc¬ 
tible.  »  Nous  verrons,  dans  un  instant,  que  plus  qu’aucun  autre  Fouteau 
était  en  droit  de  s’exprimer  ainsi. 

Que  deviennent  les  malades  lorsque  la  luxation  de  la  cuisse,  pour  une 
raison  ou  pour  l’autre,  n’a  pas  été  réduite?  Les  conséquences  sont  toutes 
différentes  suivant  l’âge  des  sujets.  Quand  l’individu  est  jeune,  les  fonc- 
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lions  du  membre  se  rétablissent  en  partie,  la  claudication  persiste  sans 
doute  ;  mais  enfin  la  marche  au  bout  de  quelques  mois  devient  possible, 
et  des  mouvements  assez  étendus  peuvent  s’exécuter  dans  la  fausse  arti¬ 
culation  qui  s’établit;  il  n’en  est  pas  ainsi  chez  l’adulte,  et  à  plus  forte 
rai.son  chez  le  vieillard,  la  maladie  entraîne  une  infirmité  irrémédiable. 
Le  sujet  ne  parvient  à  marcher  péniblement  qu’en  s’appuyant  sur  des  bâ¬ 
tons  ;  la  cuisse  ne  peut  que  trè.s-difficilement  exécuter  des  mouvements 
fort  limités. 

Traitement.  —  L’indication  est  précise  :  il  faut  se  hâter  de  faire  ren¬ 
trer  dans  sa  cavité  la  tête  déplacée.  Pour  atteindre  le  but,  la  tête  doit 
parcourir  en  sens  -inverse  le  chemin  quelle  a  suivi.  Le  chirurgien  qui  se 
dispose  à  opérer  la  réduction  d’une  luxation  doit  avant  tout  se  repré¬ 
senter  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  s’est  produite;  en  d’autres  termes, 
la  première  chose  à  faire  est  de  placer  le  fémur  dans  la  position  dans  la¬ 
quelle  il  devait  se  trouver  au  moment  où  la  tête  à  quitté  le  cotyle.  Il 
n’est  pas  d’ailleurs  nécessaire  de  faire  des  tractions  bien  fortes,  d’autant 
qu’avec  la  ressource  de  l’anesthésie,  on  peut  écarter  les  résistances  mus¬ 
culaires.  Les  muscles  ne  constituent  pas,  du  reste,  les  seuls  obstacles  à  la 
réduction.  Malgaigne,  dans  la  vingt-sixième  planche  de  son  atlas,  a  fait 
représenter  une  luxation  qui  n’avait  pu  être  réduite,  parce  que  la  capsule, 
distendue  par  les  efforts  de  traction,  venait  se  placer  au-devant  delà  cavité 
cotyloïde  ;  or,  en  faisant  suivre  à  la  tête  pour  reprendre  sa  place,  le  che¬ 
min  qu’elle  a  parcouru  pour  la  quitter,  et  en  mettant  pour  cela  le  membre 
dans  la  situation  où  il  se  trouvait  au  moment  de  l’accident,  l’obstacle 
disparaît,  ou,  du  moins,  se  laisse  écarter.  La  conséquence  de  ce  que  je 
viens  de  dire  est  que  la  même  méthode  de  réduction  convient  à  presque 
toutes  les  variétés  de  luxations,  il  n’y  a  d’exceptions  à  faire  que  pour  la 
luxation  ilio-pubienne  et  la  sus-cotyloïdienne.  Fouteau  avait  admirable¬ 
ment  saisi  les  conditions  à  remplir  pour  réduire  les  déplacements  de  la. 
cuisse.  «  On  observera  (dit-il  tome  11,  page  225  des  œuvres  posthumes)  : 
1°  que  la  cuisse  luxée  doit  être  fléchie  à  angle  droit  avec  le  corps,  dans  le 
temps  des  extensions  et  des  contre-extensions  ;  2“  qu’on  doit  tourner  la 
cuisse  de  dedans  en  dehors,  lorsque  les  extensions  paraîtront  suffisantes; 
5“  que  la  flexion  de  la  cuisse  amène  la  tête  de  l’os  dans  la  position  la 
plus  commode  pour  rentrer  dans  la  cavité  cotyloïde;  4“  que  de  faibles 
extensions  suffisent  pour  là  réduction.  »  Ces  préceptes  ont  été  formulés 
par  le  chirurgien  de  Lyon,  à  propos  des  luxations  en  dehors,  celles  que 
nous  appelons  luxations  en  arrière.  Dans  un  autre  mémoire.  Fouteau 
vante  la  même  méthode  de  réduction  pour  la  luxation  dans  le  trou  ova¬ 
laire;  il  recommande  seulement  de  substituer,  à  un  moment  donné,  le 
mouvement  de  rotation  en  dedans  au  mouvement  de  rotation  en  dehors, 
enfin,  pour  ce  qui  concerne  les  luxations  de  la  cuisse  en  devant  (ilio-pu¬ 
bienne  et  sus-cotyloïdienne,  il  ajoute:  «De  toutes  les  luxations  du  fémur 
avec  la  cavité  cotyloïde,  celle  où  la  tête  de  l’os  se  porte  en  avant  sur  l’un 
des  os  pubis  est  celle  dont  la  réduction  répugne  le  moins  aux  extensions 
faites  en  ligne  droite  avec  le  corps.  »  (Fage  240.)  Les  idées  de  Fouteau 
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claient  complètement  tombées  dans  l’oubli.  Boyer,  par  exemple,  n’en  dit 
pas  un  mot,  et  reproduit  les  préceptes  donnés  par  J.-L.  Petit.  Després  a 
fait  connaître,  il  y  a  quelques  années,  un  procédé  de  réduction  qu’il  a  su 
baptiser  d’un  nom  heureux,  procédé  de  douceur,  et  qui  n’est  autre  que 
celui  de  Pouteau.  La  plupart  des  chirurgiens  l’ont  adopté.  C'est  le  seul 
que  je  recommande;  la  méthode  des  tractions,  le  membre  étant  étendu, 
doit  être  complètement  rejetée.  Le  procédé  de  Pouteau  est  applicable 
à  toutes  les  luxations  de  la  cuisse,  exception  faite  pour  l’ilio-pubienne 
et  la  sus-cotylo'idienne. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  sur  un  lit  bas,  ou  même  à  terre  sur 
un  matelas,  deux  aides  fixent  le  bassin  en  le  maintenant  soit  avec  les 
mains,  soit  au  moyen  de  lacs,  convenablement  disposés.  L’anesthésie  est 
pratiquée  jusqu’à  résolution  complète.  Le  chirurgien  saisit  alors  la  cuisse 
avec  les  deux  mains,  de  façon  à  permettre  à  la  jambe  de  se  fléchir  dans  les 
manœuvres,  il  pratique  l’extension  lentement,  doucement,  mais  en  fai¬ 
sant  décrire  au  genou  un  arc  de  cercle,  c’est-à-dire,  en  portant  la  cuisse 
dans  la  flexion  qui  ne  doit  pas  s’arrêter  à  l’angle  droit,  mais  aller  beau¬ 
coup  plus  loin  s’il  est  nécessaire.  Dans  le  cas  de  luxation  en  arrière,  on 
exagère  légèrement  le  mouvement  d’adduction;  si,  au  contraire,  il  s’agit 
d’une  luxation  ischio-pubienne,  on  exagère  légèrement  le  mouvement 
d’abduction  ;  puis,  à  un  moment  donné,  on  imprime  un  léger  mouvement 
de  rotation  à  la  cuisse  en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  que  le  déplace¬ 
ment  s’est  fait  en  arrière  ou  en  avant.  Avec  ces  précautions,  la  réduction 
d’une  luxation  récente  est  la  règle.  Une  bonne  précaution,  consiste  à  faire 
suivre  la  tête  par  les  doigts  d’un  aide  exercé  qui  favorise  la  rentrée  de  la 
tête  dans  le  cotyle,  en  lui  imprimant  une  impulsion  au  moment  ou  le 
chirurgien  exécute  la  rotation.  Si  cependant  on  échouait,  il  faudrait  re¬ 
prendre  les  tentatives,  mais  en  se  mettant  en  mesure  de  déployer  une  plus 
grande  force  extensive.  C’est  alors  le  cas  de  faire  tirer  la  cuisse  par  des 
aides  vigoureux,  ou  même  d’employer  la  mouffle  avec  le  dynamomètre, 
mais  ce  qu’il  importe  de  bien  retenir,  ç’est  que  les  tractions  doivent  être 
faites  dans  le  même  sens,  c’est-à-dire  en  fléchissant  la  cuisse  bien  au 
delà  de  l’angle  droit,  en  répétant  en  un  mot,  la  manœuvre  qui  vient  d’être 
décrite. 

L’appareil  de  Mathieu  trouverait  ici  son  application  ;  je  n’ai  jamais  eu 
l’occasion  de  m’en  servir  pour  les  luxations  de'la  hanche,  mais  je  .«ais 
que,  entre  les  mains  d’autres  chirurgiens,  il  a  été  d’une  réelle  utilité.  Ce 
n’èst  guère  que  pour  les  luxations  anciennes  que  l’on  sera  dans  la  néces¬ 
sité  de  recourir  à  ces  moyens  de  force.  Ici,,  se  présente  une  question. 
Jusqu’à  quelle  époque  est-il  permis  de  faire  des  tentatives  de  réduction. 
La  réponse  est  fort  difficile  à  faire.  A.  Cooper  défend  de  toucher  aux  luxa¬ 
tions  datant  de  huit  semaines,  et  cependant  il  existe  des  exemples  de 
réductions  opérées  au  bout  de  trois  mois,  de  six  inois,  d’un  an  et  même  de 
deux  années.  Il  est  incontestable  que  tous  les  déplacements  ne  présentent 
pas  sous  ce  rapport  les  mêmes  conditions.  Les  luxations  incomplètes 
se  réduisent  avec  une  extrême  facilité  quand  elles  sont  récentes, 
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quelquefois  même  spontanément.  On  a  vu  des  luxations  se  réduire  d’elles- 
mêmes,  dans  un  mouvement  de  flexion  opéré  par  le  malade.  Quand  ces 
luxations  sont  anciennes  elles  opposent,  cela  va  sans  dire,  une  plus 
grande  résistance,  mais  les  obstacles  à  surmonter  sont  infiniment  moins 
considérables,  que  quand  la  luxation  est  complète.  Or  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  n’est  pas  toujours  facile  à  établir  :  dans  tous  les  cas,  on  ne  court 
aucune  mauvaise  chance  en  essayant  de  réduire,  pourvu  que  l’on  ne 
pousse  pas  les  tentatives  trop  loin,  et  pour  ne  pas  dépasser  le  but,  il  est 
indispensable  de  se  servir  du  dynamomètre.  Lorsque  l’on  a  obtenu  la 
réduction  d’une  luxation  de  la  cuisse,  le  membre  doit  être  immobilisé 
pendant  un  certain  temps,'  car  on  a  vu  des  déplacements  se  reproduire 
sous  l’influence  des  mouvements.  Le  repos  absolu  est  en  outre  nécessaire 
pour  prévenir  le  développement  des  accidents  inflammatoires. 

La  réduction  des  luxations  ilio-pubiennes  et  sus-cotyloïdiennes  est  plus 
facile  à  obtenir,  les  tractions  sur  la  cuisse  doivent  être  faites,  dans  ce  cas, 
le  membre  étant  étendu,  il  convient  même  d’exagérer  un  peu  l’extension 
afin  de  dégager  la  tête;  du  reste,  on  peut  aider  à  la  rentrée  de  la  tête, 
en  employant  la  propulsion  par  les  doigts,  qui  agit  ici  d’une  manière 
plus  efficace,  parce  que  cette  tête  est  beaucoup  plus  superficiellement 
placée. 

III.  Maladies  inflammatoires.  (Inflammation  des  jjarties  molles) . 
—  Les  phlegmons  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  ré¬ 
gion  ne  présentent  rien  de  particulier,  ils  peuvent,  cela  va  sans  dire,  se 
terminer  par  suppuration.  Toutefois,  les  collections  purulentes  que  l’on 
observe  à  la  hanche  sont  le  plus  souvent  symptomatiques  d’affections  chro¬ 
niques  des  parties  molles,  des  os  ou  de  l’articulation  :  souvent  même,  elles 
ont  un  point  de  départ  encore  plus  éloigné.  Cette  multiplicité  d’origine 
rend  leur  histoire  plus  intéressante  et  aussi  plus  difficile,  c’est  pour  ce  mo¬ 
tif  que  je  ferai  cette  étude  dans  un  instant,  quand  j’aurai  passé  en  revue 
les  différentes  maladies  qui  leur  donnent  naissance. 

Hygromas.  —  L’inflammation  des  bourses  synoviales  n’est  point  très- 
rare,  elle  a  le  plus  ordinairement  son  siège  dans  la  bourse  trochantérienne 
sous-cutanée  et  son  développement  est  souvent  la  conséquence  d’une  an- 
géioleucite  de  lajambeetde  la  cuisse.  La  suppuration,  dans  ce  cas,  est  la 
terminaison  presque  inévitable,  et  comme  l’inflammation  suppurative  a 
une  grande  tendance  à  envahir  le  tissu  cellulaire  ambiant,  il  est  indiqué 
d’ouvrir  l’abcès  de  bonne  heure. 

La  grande  bourse  trochantérienne  sous-aponévrotique  est  souvent  le 
siège  des  lésions  qui  se  manifestent  dans  les  bourses  séreuses  de  glisse¬ 
ment,  accumulation  de  sérosité  se  formant  lentement,  épanchements  san¬ 
guins  succédant  à  des  contusions,  épanchements  séro-purulents  ou  puru¬ 
lents,  formation  et  organisation. d’exsudats,  etc.,  etc.,  toutes  lésions  que 
je  n’ai  pas  à  examiner  ici  en  elles-mêmes,  et  en  tant  qu’elles  constituent 
des  maladies  des  bourses  séreuses.  Je  dois  me  borner  à  étudier  les  carac¬ 
tères  que  ces  affections  présentent  dans  cette  région.  Aussi  longtemps 
qu’elles  marchent  lentement,  et  restent  indolentes,  elles  n’entraînent  que 
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des  inconvénients  très-supportables  :  il  n’en  est  plus  ainsi  quand  une  cir¬ 
constance  quelconque  détermine  leur  inflammation  et  leur  ouverture,  les 
accidents  présentent  alors  habituellement  une  grande  intensité.  Les  épan¬ 
chements  dans  la  bourse  trochantérienne  se  reconnaissent  assez  facile¬ 
ment.  La  lenteur  de  la  marche,  la  tuméfaction,  la  fluctuation,  la  forme 
de  la  tumeur,  qui  est  oblongue  dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre, 
caractérisent  l’épanchement  simple.  La  présence  du  pus  est  annoncée  par 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  un  ensemble  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires.  La  ponction  exploratrice  permettra  d’ailleurs  d'établir  un  dia¬ 
gnostic  précis.  Il  est  vrai  que  la  présence  du  pus  peut  tenir  à  une  altération 
du  grand  trochanter,  mais  alors  on  constate  l’existence  de  douleurs 
sourdes,  profondes,  se  réveillant  lorsque  l’on  percute  l’os.  Dans  tous  les 
cas,  il  est  prudent  de  ne  faire  une  ponction  exploratrice  que  lorsque  l’on 
est  disposé  à  agir  ;  le  chirurgien  se  guide,  pour  le  chnix  du  traitement, 
d’après  les  résultats  qu’elle  fournit.  Ainsi,  par  exemple,  lorsque  la  poche 
ne  contient  qu’un  liquide  clair,  séreux,  la  maladie  est  justiciable  de  l’in¬ 
jection  iodée;  lorsque,  au  contraire,  le  liquide  est  foncé  ou  purulent,  ce 
qui  dénote  l’existence  d’altérations  plus  ou  moins  avancées  de  la  poche,  il 
faut  avoir  recours  à  une  médication  plus  radicale.  Il  convient  alors  d’ou¬ 
vrir  largement  le  kyste,  et  d’en  modifler  énergiquement  les  parois  au 
moyen  d’une  cautérisation  superficielle.  Si  on  a  affaire  à  un  abcès  simple, 
on  peut  avoir  recours  avec  grand  avantage  au  drainage,  tout  en  se  tenant 
prêt  à  ouvrir  largement  le  foyer,  dans  le  cas  ou  se  manifesteraient  les  ac¬ 
cidents,  qui  tiennent  au  croupissement  et  à  la  décomposition  du  pus;  on 
peut,  en  somme,  obtenir  la  guérison  par  divers  moyens.  Je  me  suis  très- 
bien  trouvé,  dans  un  cas,  de  l’emploi  du  séton  caustique,  dont  j’ai  retiré 
les  meilleurs  effets  dans  le  traitement  de  plusieurs  maladies  fort  différentes 
(hématücèle  vaginale,  abcès  froids,  etc.,  etc.). 

Lésions  des  os.  —  Toutes  les  maladies  qui  affectent  le  système  osseux 
peuvent  avoir  pour  siège  la  partie  supérieure,  et  surtout  la  partie  trochan¬ 
térienne  du  fémur.  On  a  observé  dans  ce  point,  toutes  les  variétés  de. 
l’ostéite  et  de  la  périostite.  Ces  maladies  peuvent  d’ailleurs  s’établir  spon¬ 
tanément  sous  l’influence  de  causes  générales  constitutionnelles,  scrofule, 
par  exemple,  ou  à  la  suite  de  refroidissements,  de  coups,  de  chutes,  etc. 
Elles  affectent  là,  comme  ailleurs,  tantôt  une  marche  lente,  tantôt  une 
marche  aiguë.  Quelquefois,  le  mal  débute  brusquement  avec  de  la  dou¬ 
leur,  de  la  fièvre,  et  un  gonflement  inflammatoire  plus  ou  moins  marqué; 
d’autres  fois  au  contraire,  il  s’établit  lentement,  ne  s’accompagne  que  de 
douleurs  sourdes  revenant  par  intervalles.  On  peut,  en  un  mot,  observer 
les  symptômes  les  plus  variés.  Enfin,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
apparaît,  soit  au  niveau  du  trochanter,  soit  dans  un  autre  point  de  la  ra¬ 
cine  du  membre,  une  collection  purulente.  Pour  peu  que  les  souffrances 
soient  un  peu  vives,  et  il  arrive  toujours  un  moment  où  ellesle  deviennent, 
le  malade  prend  dans  son  lit  une  attitude  particulière  qui  détermine  des 
déformations  du  membre.  C’est  ainsi  que  la  cuisse  se  fléchit  sur  le  bassin, 
fit  suivant  que  le  malade  se  couche  sur  le  côté  sain,  ce  qui  est  le  cas  le 
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plus  ordinaire,  ou  sur  le  côté  malade,  le  membre  se  place  dans  l’adduction 
et  la  rotation  en  dedans,  ou  dans  l’abduction  on  la  rotation  en  dehors. 
On  observe,  en  un  mot,  les  altitudes  que  l’on  remarque  chez  ceux  qui 
sont  affectés  de  coxalgie  proprement  dite.  J’ai  exposé  ailleurs  {voy.  art. 
Coxalgie)  les  signes  qui  permettent  d’établir  le  diagnostic  différentiel  des 
deux  affections.  J’ajoute,  toutefois,  qu’il  est  des  cas  où  il  est  impossible 
de  se  prononcer.  Comment,  du  reste,  n’en  serait-il  pas  ainsi,  quand  on 
songe  que  l’ostéite  et  la  périostite  de  la  partie  supérieure  du  fémur  peut 
SC  propager  et  envahir  l’articulation.  L’ostéite  trochantérienne  a  très-peu 
de  tendance  à  amener  ces  arthrites  par  propagation,  il  y  a  pour  cela  une 
raison  anatomique.  Le  noyau  osseux  trochantérien  est  complètement  indé¬ 
pendant  de  la  synoviale  et  de  la  diaphyse,  et  cette  indépendance  persiste 
jusqu’à  l’âge  de  18  à  20  ans.  Plus  tard,  la  lésion  trochantérienne  trouve 
souvent  une  barrière  dans  l’ostéite  condensante  qui  se  développe  sur  les 
limites  du  foyer  inflammatoire,  et  isole  la  partie  malade  du  reste  de  l’os. 
Ceci  nous  explique  comment  des  suppurations  liées  à  la  lésion  de  cette 
partie  du  fémur,  peuvent  persister  des  années  sans  amener  des  troubles 
bien  profonds  dans  la  santé  générale,  ni  dp's  désordres  étendus  dansla  ré¬ 
gion  malade.  Je  m’empresse  d’ajouter  quéles  choses  ne  se  passent  pas  aussi 
simplement  dans  la  majorité  des  cas.  Les  lésions  des  os,  quand  elles  siè¬ 
gent  dans  un  point  rapproché  d’une  grande  articulation,  au  milieu  de 
masses  charnues  volumineuses,  constituent  toujours  des  maladies  excessi¬ 
vement  séi’ieuses,  soit  à  cause  des  complications  dont  on  est  menacé  à 
chaque  instant,  soit  aussi  parce  que  l’on  peut  difficilement  arriver  sur  le 
siège  du  mal. 

J’ai  pou  de  chose  à  dire  du  traitement.  C'est  celui  que  l’on  oppose  aux 
lésions  osseuses  en  général,  je  n’ai  pas  à  m’arrêter  sur  ce  point;  mais  il 
est  d’autres  indications  à  remplir,  et  qui  ont  une  grande  importance  ;  c’est, 
du  reste,  l’indication  qui  se  représente  dans  le  traitement  de  toutes  les 
maladies  chroniques  de  la  hanche  ;  je  ne  saurais  me  lasser  de  la  rappeler, 
parce  que,  il  faut  bien  le  reconnaître,  bien  peu  de  praticiens  en  tiennent 
compte.  Les  mauvaises  positions,  exercent  sur  la  marche  des  affections  de 
la  hanche,  la  jilus  fâcheuse  influence,  et  créent,  en  outre,  des  complica¬ 
tions  et  comme  une  nouvelle  maladie.  Que  l’on  ait  affaire  à  une  lésion  de 
l’os,  à  une  affection  inflammatoire  ayant  son  siège  dans  les  parties  molles, 
qu’il  s’agisse  même  d’une  simple  contusion  delà  hanche  et  a  fortiori  d'une 
lésion  de  l’articulation,  le  fait  que  je  signale  se  reproduit  inévitablement. 
Les  muscles  se  rétractent  avec  une  très-grande  rapidité,  quand  il  existe 
un  point  douloureux  dans  le  voisinage.  Les  tissus  fibreux  eux-mêmes 
subissent  à  la  longue  cette  rétraction  ;  il  en  résulte  des  roideurs  consécu¬ 
tives,  une  gêne  considérable  dans  les  fonctions  de  l’articulation,  et  alors 
qu’on  est  en  droit  de  penser  que  la  maladie  primitive  est  guérie,  on  se 
trouve  en  face  d’une  véritable  complication.  Il  importe  donc,  dans  le  cas 
de  lésions  osseuses  comme  dans  tout  autre,  d’immobiliser  le  membre  dans 
une  bonne  position.  Ceci  n’empêclic  pas  de  diriger  contre  la  maladie 
principale,  les  moyens  qui  ont  une  action  sur  elle.  C’est  ainsi  que  l’on  fa- 
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cilitera  la  sortie  du  pus,  que  l’on  tâcliera  de  modifier  les  trajets  lisluleux, 
au  moyen  d’injections  médicamenteuses.  Je  recommande  spécialement  le 
mélange  à  parties  de  baume  opodeldocli  et  d'huile  de  lin,  ou  les  injections 
avec  la  liqueur  deVillate  plus  ou  moins  étendue;  il  va  sans  dire  que  les 
modificateurs  généraux  ne  doivent  pas  être  négligés.  Les  indications  que 
l’on  a  à  remplir,  sous  ce  rapport,  sont  les  memes  quel  que  soit  le  siège  de 
l’altération  osseuse. 

Ostéo-périostite  juxta-épiphysaire.  —  Les  recherches  raodernetont  dé¬ 
montré  que  l’ostéite  aigue  avait  pour  siège  de  prédilection  la  diaphyse 
des  os  longs,  et  surtout  la  portion  juxta-épiphysaire,  il  y  a  sans  doute  des 
exceptions  à  cette  règle,  mais  elles  sont  rares.  La  partie  supérieure  du 
fémur  est  quelquefois  envahie  par  l’ostéite,  et  les  cas  de  coxalgies  sur-ai¬ 
guës,  foudroyantes  en  quelque  sorte,  que  l'on  observe  chez  les  enfants,  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  ostéo-périostites  juxta-épiphysaires.  La  ma¬ 
ladie  débute  brusquement  par  des  phénomènes  locaux  très-intenses  et  qui 
s’accompagnent  d’accidents  généraux  d'une  excessive  gravité.  Si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  les  détails  anatomiques  que  j’ai  rapportés  plus  haut,  on 
comprendra  que  l’articulation  coxo-fémorale  soit  nécessairement  envahie, 
et  que  l’épanchement  de  pus  s’y  fasse  inévitablement.  Cette  maladie,  je  le 
répète,  a  dû  être  confondue  avec  la  coxalgie,  il  est  possible,  aujourd’hui, 
d’établir  le  diagnostic  différentiel.  L’arthrite  aiguë  primitive  de  la  hanche, 
est  très-rare,  surtout  chez  les  enfants.  Le  plus  ordinairement  aussi,  l’ar- 
thrile  fongueuse  débute  d’une  manière  insidieuse  ;  aussi,  quand  on  voit 
la  maladie  marcher  avec  une  rapidité  extrême,  et  s’accompagner  dès  le 
début  d’un  état  général  grave  (typhoïde),  on  doit  diagnostiquer  une 
ostéo-périostite  juxta-épiphysaire.  Depuis  que  l’attention  des  chirurgiens 
a  été  éveillée,  les  observations  de  cette  redoutable  maladie  se  sont  multi¬ 
pliées.  Les  limites  dans  lesquelles  je  dois  me  renfermer,  ne  me  permettent 
pas  d’entrer  à  ce  sujet  dans  des  développements  étendus  :  je  renvoie  le 
lecteur  à  la  thèse  de  Gibert,  il  trouvera  dans  la  vingt-huitième  observa¬ 
tion,  rapportée  dans  cette  excellente  monographie,  un  exemple  des  plus 
complets  et  des  plus  probants  de  l’ostéo-périostite  juxta-épiphysaire  de  la 
partie  supérieure  du  fémur.  Je  me  borne  à  constater  que  la  distinction  de 
cette  maladie  est  légitime,  et  que  la  ligne  de  démarcation  entre  elle  et  les 
autres  affections  qui  peuvent  se  montrer  dans  la  jointure  peut  être  établie 
très-nettement  à  tous  les  points  de  vue.  C’esI,  du  reste,  une  assertion  qui 
ressortira  plus  évidente,  quand  j’aurai  exposé  les  maladies  propres  à  l’ar¬ 
ticulation,  et  que  je  pourrai  jeter  sur  la  pathologie  de  la  hanche  un  couj) 
d’œil  d’ensemble. 

Maladies  intra-articulaires.  —  Hydarthrose.  —  On  ne  met  plus  en 
question  l’existence  des  épanchements  de  sérosité  dans  l’articulation  de  la 
hanche.  Des  observations  assez  nombreuses  ont  démontré  ce  que,  d’ailleurs, 
l’analogie  faisait  pressentir,  que  des  épanchements  se  faisaient  dans  cette 
jointure  comme  clans  les  autres.  Le  diagnostic  de  l’hydarthrose  présente 
souvent  d’assez  grandes  difficultés,  à  cause  de  la  situation  profonde  qu’oc¬ 
cupe  l’épanchement,  et  l’épaisseur  des  parties  qui  le  recouvrent.  La  clan- 
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dicalion,  la  douleur  sont  des  phénomènes  que  l’on  retrouve  dans  la  plupart 
des  affections  de  la  hanche  ;  les  attitudes  vicieuses  prises  par  le  malade 
augmentent  encore  l’embarras  du  chirurgien.  Il  ne  faut  rien  exagérer  ce¬ 
pendant,  on  peut,  dans  bien  des  cas,  reconnaître  l’hydarthrose.  La  défor¬ 
mation  du  membre  qui  se  porte  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rotation 
en  dehors,  produisent  un  allongement  apparent.  On  peut  constater  une 
mobilité  anormale  de  la  jointure,  et  un  certain  bruit  de  clapotement  qui 
est  caractéristique.  Gibert  cité  une  observation  de  Marjolin,  dans  laquelle 
ce  bruit  était  si  prononcé  que,  lorsque  le  malade  marchait,  on  l’enten¬ 
dait  d’un  bout  delà  salle  à  l’autre.  L’affection  peut  se  terminer  par  la 
résorption  du  liquide  et  la  guérison  complète,  ainsi  que  cela  a  eu 
lieu  dans  le  fait  que  je  viens  de  rappeler.  D’autres  fois,  l’hydarthrose 
passe  à  l’état  chronique  et  peut  devenir  le  point  de  départ  d’autres  ma¬ 
ladies  de  la  hanche,  exactement  comme  l’épanchement  dans  l’articula¬ 
tion  du  genou  peut  être  le  début  d’affections  plus  graves  et  plus  com¬ 
pliquées,  de  tumeurs  blanches  en  un  mot.  La  conséquence  immédiate  de 
l’épanchement  articulaire  est  la  distension  et  le  relâchement  de  la  capsule 
orbiculaire,  disposition  qui  favorise,  comme  on  sait,  la  production  de  la 
luxation. 

Le  traitement  de  cette  maladie  ne  diffère  pas  de  celui  qui  convient  aux 
hydarlhroses  en  général.  En  outre,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  je  ne 
me  lasserai  de  le  répéter,  l’influence  fâcheuse  que  les  mauvaises  positions 
exercent  sur  la  marche  de  l’affection  ;  aussi  nous  trouvons-nous  en.  face 
de  l’indication  importante  à  remplir  :  immobiliser  le  membre  dans  une 
bonne  position,  —  ceci  n’empêche  pas  d’avoir  recours  aux  vésicatoires, 
aux  frictions  iodées,  etc.  —  et  à  l’emploi  des  moyens  généraux  qui  s’a¬ 
dressent  plus  particulièrement  à  l’état  constitutionnel  du  malade. 

Arthrite  aiguë.  On  l’observe  fréquemment;  la  hanche  se  prend  comme 
les  autres  jointures  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et,  a  priori.,  on 
peut  affirmer  que  l’on  doit  rencontrer,  dans  cette  articulation,  toutes 
les  altérations  anatomiques  que  l’on  a  observées  ailleurs.  Je  m’empresse 
d’ajouter  que  l’observation  directe  a  pleinement  confirmé  cette  présom¬ 
ption.  On  a  trouvé  les  sécrétions  variées,  les  productions  de  fausses  mem 
branes  à  un  degré  d’organisation  plus  ou  moins  avancée,  et  l’épanchement 
purulent.  Le  traité  de  Bonnet  renferme  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’une  arthrite  aiguë  de  la  hanche,  et  qui  succomba  en  30  jours  ;  les  os 
ne  présentaient  aucune  altération,  le  fémur  était  Iu.xé  en  haut  et  en-de¬ 
hors.  Le  déplacement  avait  élé  évidemment  produit  par  la  position  du 
malade  qui  était  resté  couché  sur  le  côté  sain,  la  cuisse  malade  était  dans 
la  flexion,  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans,  c’est-à-dire,  dans  cette 
position  qui  distend  le  ligament  orbiculaire  en  arrière  et  en  bas.  On  a 
rarement  l’occasion  de  constater  les  altérations  anatomiques  qui  se  pro¬ 
duisent  à  une  époque  aussi  rapprochée  du  début  de  la  maladie;  aussi,  je 
crois  utile  de  consigner  ici  les  principaux  résultats  que  l’autopsie  de  ce 
malade  a  permis  de  noter  ;  ligament  orbiculaire  ramolli  et  perforé  en  haut 
et  en  dehors,  dans  le  point  où  la  tête  exerçait  une  forte  pression ,  cavité 
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articulaire  remplie  de  pus  ;  synoviale  fortement  injectée,  tapissée,  surtout 
dans  le  fond  du  cotyle,  de  fausses  membranes  rouges,  épaisses  et  infiltrées 
de  suppuration,  cartilages  en  partie  détruits,  ainsi  que  le  ligament  rond, 
le  fibro-cartilage  cotyloïdien  ramolli  avait  disparu  en  partie  dans  le  point 
par  où  la  tête  s’était  échappée,  il  était  conservé  dans  le  reste  du  pourtour; 
le  ligament  orbiculaire,  dont  je  viens  de  dire  les  altérations,  présentait 
des  particularités  analogues,  c’est-à-dire,  qu’à  la  partie  interne  de  l’arti¬ 
culation,  son  ramollissement  était  à  peine  commencé. 

L’arthrite  coxo-fémorale  aiguë  débute  le  plus,  ordinairement  d’une  ma¬ 
nière  brusque  à  la  suite  d’un  refroidissement;  mais  ici,  comme  ailleurs, 
elle  peut  reconnaître  des  causes  multiples,  la  blennorrhagie,  par  exemple. 
Dans  tous  les  cas,  la  douleur  est  excessivement  vive  et  arrache  des  cris  dé¬ 
chirants,  lorsqu’on  essaye  de  faire  exécuter ie  moindre  mouvement;  le 
malade,  abandonné  à  lui-même,  prend  nécessairement  l’attitude  que  j’ai 
décrite.  La  marche  de  cette  affection  est  excessivement  variable  ;  l’âge 
et  la  santé  antérieure  du  malade,  la  cause  de  l’affection,  et  enfin  le  trai¬ 
tement  suivi  exercent  leur  influence  sur  ces  variétés.  En  ce  qui  concerne 
le  traitement,  je  n’ai  à  signaler  que  ce  qui  appartient  directement  à  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche  et  n’ai  pas  à  examiner  les  indications  qui  s’adressent 
à  l’arthrite  aiguë,  abstraction  faite  de  son  siège.  Les  principes  du  traite¬ 
ment  véritablement  efficace  sont,  à  mon  avis,  si  mal  compris  de  la  géné¬ 
ralité  des  praticiens  que,  au  risque  de  me  répéter,  je  crois  utile  de  m’ex¬ 
pliquer  catégoriquement  sur  le  point,  à  mon  avis,  le  plus  important. 
Comment  les  choses  se  passent-elles  dans  la  pratique?  Une  arthrite  aiguë 
de  la  hanche  se  manifeste,  on  prescrit  immédiatement  des  saignées  géné¬ 
rales,  des  applications  de  sangsues  sur  la  partie  malade  ;  on  emploie,  ce 
que  l’on  appelle  communément  les  antiphlogistiques,  sans  se  douter  que 
le  plus  souvent  on  est  dupe  d’un  mot  ;  car,  enfin,  qu’entend-on  par  anti¬ 
phlogistiques?  Dans  certains  cas,  dans  le  traitement  de  l’anthrax,  par 
exemple,  le  plus  efficace  et  le  plus  puissant  des  antiphlogistiques  est,  à 
mon  sens,  le  fer  rouge.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  saignées  générales  et  locales 
ouvrent  en  général  la  liste  des  médications  employées  ;  malgré  ces  moyens 
on  voi,t  habituellement  les  phénomènes  morbides  persister  ou  s’aggraver, 
on  passe  alors  aux  révulsifs-ventouses,  vésicatoires,  etc.;  enfin,  on  recom¬ 
mande  de  s’attaquer  à  la  cause  présumée  du  mal,  et  suivant  que  l’arthrite 
est  de  nature  rhumatismale,  blennorrhagique,  herpétique,  etc.,  etc.,  on 
a  recours  aux  préparations  de  colchique  à  la  vératrine,  aux  balsamiques, 
copahu,  poivre  cubèbe,  etc.,  etc. 

Ces  diverses  médications  employées  seules,  ne  donnent  que  des  résul¬ 
tats  bien  médiocres.  Il  y  a  longtemps  que  les  chirurgiens,  frappés  des  in¬ 
convénients  qu’entraînent  les  mauvaises  positions  et  convaincus  de  l’uti¬ 
lité  d’immobiliser  la  jointure  malade,  insistent  sur  l’importance  du  traite¬ 
ment  mécanique.  Les  médecins  (il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  nous 
sommes  ici  sur  un  terrain  commun)  affectent,  en  général,  un  certain  dé¬ 
dain  pour  cet  ordre  de  médications.  Il  est  incontestable  que  dans  la  prati¬ 
que  on  tient,  en  général,  fort  peu  compte  des  préceptes  qui  sont  formulés 
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à  cet  égard  dans  les  traités  de  chirurgie.  Je  puis  affirmer  que  les  malades 
qui  nous  arrivent  dans  les  hôpitaux  après  dix,  quinze  jours  de  maladie 
sont  invariablement  traités  de  la  même  manière  :  sangsues,  vésicatoires 
sur  la  hanche,  quand  i/s  ne  sont  pas  appliqués  sur  le  genou,  etc.;  quant 
au  membre,  il  est  généralement  abandonné  à  lui-même,  et  le  malade  pré¬ 
sente  naturellement  les  déformations  dont  j’ai  si  souvent  parlé.  L’utilité 
du  traitement  mécanique  est  tellement  évidente,  qu’il  y  a  lieu  de  s’étonner 
qu’elle  ne  soit  pas  encore  universellement  comprise.  Avant  d’aller  plus 
loin,  et  pour  donner  plus  de  force  à  ma  démon.stration,  qu’il  me  soit  per¬ 
mis  de  faire  une  légère  excursion  dans  un  autre  département  de  la  théra¬ 
peutique.  Les  inflammations  oculaires  sont  aussi  nombreuses  que  variées; 
on  dirige  contre  elles  des  médications  énergiques  et  bien  différentes  sui¬ 
vant  la  nature  de  la  cause  ;  n’oublions  pas  que  la  position  superficielle  de 
l’organe  permet  d’agir  directement  sur  lui,  et,  cependant,  quelle  est  l’in¬ 
dication  que  le  praticien  remplit  en  premier  lieu?  L’indication  qui  prime 
toutes  les  autres  à  ce  point  que  le  malade  lui-même  y  obéit  instinctive¬ 
ment,  c’est  de  placer  l’œil  dans  l’état  de  repos,  c’est-à-dire,  de  le  sous¬ 
traire  à  l’action  de  la  lumière  ;  n’est-il  pas  vrai  qus  si,  par  aventure,  on 
s’obstine  à  ne  pas  remplir  cette  indication,  les  autres  moyens  sont  habi¬ 
tuellement  impuissants? 

Pour  l’arthrite  aiguë,  en  général,  pour  celle  de  la  hanche  en  particu¬ 
lier,  le  même  phénomène  se  produit.  Qu’on  mette  l’articulation  dans  l’im¬ 
mobilité  et  dans  une  bonne  position  et  qu’on  s’abstienne  de  toute  autre 
médication,  on  agira  plus  efficacement  sur  la  marche  de  la  maladie  que’ 
si,  négligeant  cette  précaution,  on  met  en  œuvre  les  autres  ressources  de 
la  thérapeutique.  Ici,  il  faut  se  garder  d’une  illu.sion  :  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens  acceptent  l’importance  de  l’indication  et  s’imaginent  la  remplir  en 
recommandant  au  malade  d’éviter  les  mouvements  ;  mais  ne  sait-on  pas 
que  les  nécessités  de  la  situation,  la  douleur,  etc.,  forcent  à  adopter  cer¬ 
taines  positions,  et  que  le  malheureux  patient  a  beau  chercher  à  assurer 
l’immobilité  du  membre,  en  l’assujettissant  sur  des  coussins,  il  ne  peut  y 
parvenir  ?  Les  muscles,  les  ligaments  sont  tiraillés,  et  ces  mauvaises  po¬ 
sitions  non-seulement  aggravent  la  maladie,  mais  encore  créent  de  nou¬ 
velles  complicalions  et  favoi'isent  singulièrement  la  sortie  de  la  tête  de  sa 
cavité.  Pour  obtenir  l’immobilité  de  la  hanche,  il  faut  absolument  placer 
le  malade  dans  une  grande  gouttière  de  Bonnet. C’est  merveille  alors  de  voir 
combien  il  se  trouve  promptement  soulagé.  Tout  n’est  pas  fait,  sans  doute, 
mais  l’indication  principale  est  remplie,  et  l’on  peut  employer  avec  plus 
de  chances  de  succès  les  moyens  variés  que  je  n’ai  fait  qu’indiquer  ;  sous 
ce  rapport,  l’arthrite  aiguë  ne  présente  rien  de  particulier,  le  traitement 
est  celui  de  l’arthrite  en  général.  Dans  bien  des  circonstances,  je  le  recon¬ 
nais,  le  praticien  est  dans  l’impossibilité  de  sc  procurer  la  gouttière  de 
Bonnet  ;  on  y  suppléera  imparfaitement,  j’en  conviens,  mais  enfin  on  y 
suppléera,  tant  bien  que  mal,  en  employant  le  coussin  bivalve  que  j’ai  fait 
connaître  et  que  j’ai  recommandé  dans  le  traitement  des  fractures.  {Voy. 
article  Fractures  en  général.  Une  forte  ceinture  ajoutée  au  coussin  bi- 
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valve,  une  atelle  d’une  longueur  convenable  permetlronl  d’immobiliser, 
jusqu’à  un  certain  point,  le  bassin  et  la  cuisse. 

Arthrite  chronique.  —  L’arthrite  aiguë,  traumatique  ou  non,  peut  par¬ 
courir  rapidement  scs  périodes,  se  résoudre  ou  guérir,  ou  bien  passer  à  la 
suppuration  et  entraîner  la  mort.  Dans  quelques  cas  elle  passe  à  l’état 
chronique,  devient  fongueuse  et  constitue  une  variété  qui  débute  le  plus 
ordinairement  d’une  manière  lente  et  insidieuse,  sans  passer  par  la  pé¬ 
riode  aiguë,  et  que  nous  avons  déjà  longuement  étudiée.  (Voy.  l’article 
Coxalgie.)  Mais,  à  côté  de  cette  arthrite  fongueuse,  il  existe  d’autres  va¬ 
riétés  dont  je  dois  m’occuper  et  que  l’on  désigne  sous  des  noms  divers  ; 
car,  encore  une  fois,  nous  n’avons  plus  affaire  à  un  même  état  pathologi¬ 
que.  L’arthrite  chronique  simple  que  l’on  désigne  encore  sous  le  nom  de 
rliumalisme  chronique  de  l’articulation,  diffère  de  la  coxalgie  par  bien 
des  points;  elle  apparaît  de  préférence  chez  l’adulte  et  le  vieillard;  elle 
n’a  pas,  comme  la  coxalgie,  une  tendance  à  passer  à  la  suppuration,  enfin 
elle  présente  des  altérations  anatomiques  qui  ne  sont  point  celles  que  l’on 
rencontre  dans  l’arthrite  fongueuse.  La  capsule  orbiculaire  est  épaissie, 
on  lui  a  trouvé  jusqu’à  un  centimètre  d’épaisseur;  la  membrane  syno¬ 
viale  est  rouge,  tapissée  de  fausses  membranes,  quelquefois  vasculaires, 
d’autres  fois  transform.ées  en  tissu  fibreux  ;  les  cartilages  amincis  sont  éro¬ 
dés  par  place  ;  enfin,  les  os  ont  augmenté  de  volume,  mais  sans  présenter 
ni  carie  ni  nécrose.  Dans  certains  cas  les  lésions  anatomiques  sont  à 
peine  prononcées  et  ne  consistent  que  dans  une  érosion  des  cartilages  qui 
offre,  en  outre,  une  couleur  jaunâtre  ;  les  tissus  fibreux  ne  sont  pas  alté¬ 
rés,  ou  tout  au  moins  ne  présentent  que  des  altérations  peu  prononcées. 
11  est  fort  difficile,  dans  certains  cas,  de  dire  au  lit  du  malade  où  finit  la 
coxalgie  et  où  commence  l’arthrite  simple.  H  y  a  entre  les  deux  maladies 
de  nombreux  points  de  contact  et,  sous  le  rapport  du  diagnostic,  la  dis¬ 
tinction  est  souvent  impossible  à  établir  ;  heureusement  que  la  confusion 
n’entraîne  pas  de  conséquences  importantes  pour  le  traitement;  aussi,  je 
renvoie  le  lecteur  à  l’article  Coxalgie  pour  ce  qui  concerne  cette  partie  de 
l’histoire  de  l’arthrite  chronique  coxo-fémorale.  Malgré  les  desiderata  qui 
existent  encore  sous  bien  des  rapports,  j’ai  dû  signaler  à  part  l’ai  thrite 
chronique  delà  hanche,  confondue  autrefois  avec  la  coxalgie,  parce  que 
l’observation  des  faits  et  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  nous 
imposent  l’obligation  de  porter  l’analyse  plus  loin  qu’on  n’a  pu  le  faire  à 
une  certaine  époque;  la  science,  du  reste,  n’a  pas  dit  son  dernier  mot,  et 
on  arrivera  certainement  plus  tard  à  une  précision  que  nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  atteindre  aujourd’hui. 

Arthrite  sèche,  déformante,  ostéophy tique.  — Voilà  encore  une  variété 
d’arthrite  chronique  que  nous  no  pouvons  confondre  avec  les  précé¬ 
dentes.  Son  histoire  présente  encore  bien  des  points  obscurs,  et  je  n’ai 
pas  d’ailleurs  à  la  présenter  ici.  L’arthrite  déformante  envahit  en  général 
plusieurs  articulations.  S’il  en  était  toujours  ainsi,  je  n’en  parlerais  pas, 
car  je  n’ai  à  m’occuper  que  des  maladies  de  la  hanche.  Mais  on  peut  ren¬ 
contrer  la  maladie  fixé  sur  une  seule  articulation  coxo-fémorale  ;  j’ai  eu 
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l’occasion  d’en  recueillir  une  très-belle  observation.  Or,  pour  éviter  les 
erreurs  de  diagnostic,  il  est  bon  d’être  prévenu.  Il  est  facile  de  recon¬ 
naître  cette  affection.  L’arthrite  déformante  n’est,  en  général,  pas  dou¬ 
loureuse;  les  mouvements  de  la  hanche  sont  non-seulement  possibles, 
mais  quelquefois  plus  étendus  que  dans  l’état  normal  ;  sont-ils  limités, 
cela  tient  à  des  productions  ostéophytiques  que  l’on  peut  sentir  à  travers 
les  parties  molles,  et  qui  envahissent  le  plus  souvent  le  grand  trochanter. 
Ces  productions  osseuses  font  en  même  temps  saillie  du  côté  du  bassin, 
et  on  peut  constater  leur  existence.  On  ignore  complètement  la  nature  de 
cette  singulière  mala- 
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Abcès.  —  Parmi  les  maladies  de  la  hanche,  il  en  est  plusieurs  qui 
donnent  lieu  à  la  formation  de  pus.  Quel  que  soit  son  point  de  départ, 
le  liquide  gagne  de  proche  en  proche,  et  vient  former  collection  ou 
abcès.  Il  arrive  en  outre  souvent  que  la  suppuration  est  fournie  par 
un  organe  plus  ou  moins  éloigné.  11  en  résulte  que  l’on  peut  rencontrer 
à  la  hanche  des  collections  purulentes  fort  différentes  les  unes  des  autres 
sous  le  rapport  de  leur  origine,  de  leur  marche,  de  leur  gravité  et  du 
traitement  qui  leur  convient.  Ce  symptôme  (abcès)  a  donc  ici  une  im- 
portance  extrême,  et  il  me  semble  utile  de  l’étudier  en  lui-même. 


28.  —  Corps  éirauger  fibreux  occupant 
de  k  cavité  cotyloïde. 
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Je  ne  dis  rien  du  diagnostic  de  ces  collections  purulentes  en  tant 
qu’abcès.  Il  est  en  général  facile  de  les  reronnaître  aux  caractères  que 
présentent  les  tumeurs  de  ce  genre.  Dans  les  cas  douteux,  on  a  d’ailleurs 
la  possibilité  de  s’éclairer  au  moyen  d’une  ponction  exploratrice.  Sauf  les 
cas  exceptionnels,  et  dans  la  pratique  il  faut  toujours  compter  avec  l’im¬ 
prévu  ,  on  peut  assez  facilement  établir  cette  première  partie  du  dia- 
gnoslic.  Mais  reconnaître  la  présence  du  pus,  ce  n’est  pas  tout;  il  faut 
encore  préciser  le  point  d’origine  de  la  suppuration,  c’est-à-dire  décider 
de  quelle  lésion  l’abcès  est  une  manifestation.  Cette  détermination  pré¬ 
sente  souvent  de  très-grandes  difficultés.  Lorsque  le  chirurgien  a  reconnu 
l’existence  d’une  collection  purulente  à  la  racine  de  la  cuisse,  il  se  de- 
manie  naturellement  si  cet  abcès  s’est  formé  sur  place,  ou  si  le  pus  vient 
d’une  région  voisine  plus  ou  moins  éloignée  ;  en  second  lieu,  et  dans  le 
cas  où  il  résout  la  première  question  par  l’affirmative,  si  le  pus  vient  de 
l’articulation  ou  des  parties  extérieures.  Arrivé  à  ce  point,  le  diagnostic 
n’est  pas  encore  complet  ;  il  reste  à  déterminer  la  nature  et  l’étendue  des 
lésions  qui  ont  donné  naissance  au  pus.  On  voit  combien  le  problème  est 
complexe. 

Première  question.  —  Les  abcès  migrateurs  présentent  des  caractères 
qui  permettent  de  les  reconnaître,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Nul 
embarras  lorsque  l’abcès  est  réductible,  et  qu’il  existe  des  symptômes 
d’une  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  Mais  les  abcès  migrateurs  n’ont 
pas  tous  celte  origine,  et  il  peut  arriver  qu’une  lésion  véritable  ne  se 
traduise  pas  par  les  signes  que  je  viens  de  rappeler.  Il  faut  chercher  ail¬ 
leurs  :  l’exploration  de  la  cavité  pelvienne,  la  percussion  sur  les  os  ilia¬ 
ques,  en  réveillant  un  point  douloureux,  mettent  souvent  sur  la  voie. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans  bien  des  cas,  l’analyse 
présente  de  réelles  difficultés.  La  ponction  et  l’évacuation  du  liquide  pra¬ 
tiquées  avec  l’appareil  de  G.  Dieulafoy,  en  permettant  une  exploration 
plus  complète  de  la  région,  aplanissent  les  difficultés. 

Je  suppose  la  première  question  résolue.  H  s’agit  d’un  abcès  de  la 
hanche  :  le  chirurgien  a  à  décider  si  le  pus  provient  de  l’articulation,  ou 
si,  au  contraire,  il  a  son  origine  dans  les  tissus  péri-articulaires.  Dans  le 
premier  cas,  les  douleurs  existent  depuis  longtemps,  et  on  constate  une 
tuméfaction  générale  de  la  racine  de  la  cuisse.  On  retrouve,  en  outre, 
les  signes  de  la  maladie  articulaire,  c’est-à-dire  les  déformations  du  mem¬ 
bre  que  l’on  sait.  Les  mouvements  communiqués  sont  impossibles.  Ce 
dernier  symptôme  est  important.  Sans  doute,  on  n’est  pas  en  droit  de 
conclure  que  l’articulation  est  malade,  quand  on  ne  peut  faire  exécuter 
au  fémur  aucun  mouvement,  car  les  lésions  péri-articulaires  amènent 
souvent  ces  roideurs  et  cette  absence  de  mobilité;  mais  lorsque  la  join¬ 
ture  peut  exécuter  ces  mouvements,  on  est  en  droit  de  conclure  à  son  in¬ 
tégrité.  Bonnet,  il  est  vrai,  soutient  que  des  abcès  froids,  provenant  de 
l’articulation  elle-même,  peuvent  ne  s’accompagner  ni  d’allongement  ni 
de  raccourcissement,  ni  de  fixité  du  fémur  sur  le  bassin.  Je  ne  partage 
point  cette  opinion,  et  quelque  grande  que  soit  cette  autorité,  je  n’hésite 
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pas  à  en  appeler  à  l’observation  ultérieure  pour  trancher  cette  question. 

Enfin,  le  chirurgien  a  reconnu  que  le  pus  avait  son  origine  dans  les 
tissus  péri-articulaires;  d’autres  questions  se  présentent.  Le  pus  s’est-il 
formé  dans  les  parties  molles  ou  dans  une  des  bourses  synoviales  si  nom¬ 
breuses  de  cette  région,  ou  bien  est-il  symptomatique  d’une  lésion  de  l’os 
iliaque  ou  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  La  réponse  à  ces  questions 
est  souvent  facile;  d’autres  fois,  au  confraire,  le  chirurgien  le  plus  con¬ 
sommé  n’ose  se  prononcer.  Quand  l’abcès  est  fermé,  les  difficultés  sont 
naturellement  plus  grandes  que  lorsqu’il  est  ouvert.  L’exploration  du 
trajet  fistuleux  avec  un  stylet,  permet  quelquefois  d’arriver  jusqu’à  l’os 
malade.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  simplifié.  Je  ne  dis  rien  des  qua¬ 
lités  que  présente  la  suppuration  examinée  au  microscope,  ousoumise  aux 
réactifs  chimiques;  ce  sont  là  des  signes  plutôt  théoriques,  le  praticien  ne 
trouve  pas  là  une  base  solide  pour  asseoir  son  jugement.  Il  ne  faut  pas 
se  le  dissimuler,  du  reste,  si  le  diagnostic  précis  des  abcès  de  la  hanche 
peut  être  porté  souvent  avec  une  certitude  satisfaisante,  il  arrive  encore 
fréquemment  que  l’on  reste  dans  l’indécision.  Il  est  impossible  dans  un 
travail  de  ce  genre,  de  prévoir  tous  les  cas  dans  lesquels  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  porter  un  jugement.  Les  incertitudes  du  diagnostic  tiennent  sans 
doute  à  la  nature  des  choses,  toutefois  bien  des  difficultés  peuvent  dis¬ 
paraître  devant  une  exploration  attentive,  une  attention  soutenue,  un  ju¬ 
gement  et  une  perspicacité  exercés  de  longue  main,  toutes  qualités  indivi¬ 
duelles,  et  que  l’étude  seule  peut  développer. 

Quelle  est  la  conduite  à  suivre  en  face  d’un  abcès  de  la  hanche?  On  trou¬ 
verait  la  réponse  à  cette  question  dans  les  pages  qui  précèdent,  ou  à  l’art. 
Coxalgie.  —  Toutefois  il  ne  sera  pas  inutile  de  résumer  en  quelques  mots 
ce  point  de  thérapeutique. 

Si  la  collection  purulente  est  un  abcès  par  congestion,  ou  si  l’on  a  quel¬ 
ques  raisons  de  croire  que  l’on  a  affaire  à  une  maladie  articulaire,  je  suis 
d’avis  de  ne  pas  y  toucher,  et  d’attendre  l’ouverture  sponlanée,  quel  que 
soit  d’ailleurs  le  temps  que  celle-ci  mette  à  s’effectuer.  Il  peut  arriver  que 
la  collection  purulente  disparaisse  spontanément,  le  cas  est  rare  sans 
doute,  et  ne  SC  présente  que  chez  les  enfants.  Plusieurs  auteurs  mettent 
en  doute  la  possibilité  de  cette  terminaison,  et  moi-même  je  n’y  ai  pas  cru 
pendant  longtemps,  mais  j’en  ai  observé  un  fait  des  plus  concluants,  chez 
une  petite  fille  de  quatre  ans,  affectée  de  coxalgie,  et  présentant  un  abcès 
du  volume  d’une  grosse  orange.  Comme  le  diagnostic  a  été  vérifié  papplu- 
sieurs  confrères  habiles,  ce  fait  me  paraît  probant.  —  C’est  là  une  raison 
de  plus  pour  attendre;  pour  ma  part,  j’attends  toujours  l’ouverture  spon¬ 
tanée  des  collections  purulentes  de  cette  nature. 

Si,  au  contraire,  l’abcès  est  péri-articulairc,  il  faut  intervenir  le  plus 
promptement  possible.  On  voit  que  la  question  thérapeutique  est  subor* 
donnée  à  la  question  de  diagnostic.  —  Il  est  bien  entendu  que  dans  le 
doute,  il  faut  s’abstenir  et  se  comporter  comme  si  le  pus  venait  de  l’arti¬ 
culation.  Quant  à  la  conduite  à  suivre  une  fois  que  l’abcès  est  ouvert,  je 
me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  point. 
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Luxation  spontanée  du  fémur.  —  Ankylosé  de  la  hanche.  —  Celte  par¬ 
tie  (le  la  question-  a  été  traitée  à  l’article  Coxalgie. 

IV.  Maladie  nerveuse  de  la  hauclie. —  Coxalgie  hystérique.  — 
Le  spasme  musculaire  joue  un  rôle  considérable  dans  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  delalianchc.  —  Il  est  des  cas  singuliers,  méconnus  pendant  bien 
longtemps,  et  dans  lesquels  le  spasme  et  la  douleur  constituent  toutlemal. 
Brodie  a  le  premier  attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  cette  variété  des 
maladies  articulaires;  ses  idées,  toutefois,  n’ont  été  connues  en  France 
que  bien  plus  tard.  Bonnet  ne  dit  pas  un  mot  de  cette  affection,  cl  les 
traités  de  chirurgie,  publiés  à  la  même  époque,  sont  également  muets  à 
cét  égard.  En  1859,  Alph.  Robert  fit  une  clinique  remarquable,  qui  mit 
en  quelque  sorte  en  France  la  question  à  l’ordre  du  jour.  Depuis,  les  obser¬ 
vations  se  sont  multipliées,  car  cette  maladie,  sans  être  fréquente,  n’ostpas 
cependant  très-rare,  seulement  elle  a  été,  je  le  répète,  pendant  longtemps 
confondue  avec  l’arthrite  fongueuse  delà  hanche.  Alph.  Robert  fait  remar¬ 
quer  que  celte  variété  mériterait,  bien  mieux  que  la  précédente,  la  dénomi¬ 
nation  de  coxalgie.  Au  point  de  vue  grammatical,  cette  réflexion  est  très- 
juste,  et  je  ne  trouverais  aucune  objection  à  adresser  à  cette  réforme  dans 
le  langage  chirurgical;  mais  cornme  je  n’ai  pas  une  autorité  suffisantepour 
aller  contre  l’usage,  je  continuerai  à  le  suivre. 

La  coxalgie  hystérique  s’observe  surtout  chez  les  femmes  chlorotiques 
et  sujette.^  aux  accidents  nerveux.  Je  ne  connais  qu’une  seule  observation 
recueillie  chez  un  jeune  homme,  encore  était-il  névropathique  depuis 
longtemps.  Les  symptômes  sont  :  une  douleur  quelquefois  très-vive  à  la 
hanche  et  au  genou,  et  qui  s’exaspère  quand  on  essaye  de  faire  exécuter 
des  mouvements.  Cette  douleur,  toutefois,  a  un  caractère  particulier. 
Elle  s’irradie  très-loin  dans  toute  la  jambe,  et  semble  remonter  vers  la  poi¬ 
trine.  Elle  se  fait  sentir  plutôt  lorsque  l’on  touche  légèrement  le  membre, 
que  lorsqu’on  exerce  une  certaine  pression,  ou  que  l’on  repousse  le  fémur 
dans  le  colyle.  Elle  ne  se  fait  pas  en  général  sentir  pendantla  nuit;  enfin, 
la  hanche  ne  présente  pas  celte  tuméfaction,  cet  empâtement  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  la  coxalgie. 

Ces  symptômes,  rapprochés  de  ceux  que  présente  l’état  général  consti- 
lionnel,  suffisent  pour  faire  soupçonner  la  nature  de  la  maladie.  Le  dia¬ 
gnostic  peut  être  rigoureusement  établi.  En  anesthésiant  le  malade,  on  con¬ 
state  alors  l’intégrité  des  mouvements  articulaires .  La  coxalgie  hystérique  est 
assez  tenace,  et  ceci  se  comprend,  car  elle  est  la  manifestation  d’un  état  gé¬ 
néral  que  l’onne  peut  modifier  du  jour  au  lendemain.  Toutefois,  lorsqueLi 
maladie  est  reconnue,  et  aujourd’hui  cette  question  de  diagnostic  est  facile 
à  résoudre,  le  traitement  est  tout  tracé;  il  diffère  complètement  de  celui 
qui  convient  aux  affections  inflammatoires  de  la  hanche.  Au  lieu  d’im¬ 
mobiliser  le  membre,  il  faut  faire  marcher  la  malade,  s’efforcer  de  faire 
exécuter  dos  mouvements  à  l’articulation.  Les  bains  sulfureux,  les  dou¬ 
ches,  l’électricité  seront  employés  avec  avantage.  L’action  de  ces  moyens 
locaux,  sera  secondée  par  une  médication  générale,  instituée  en  vue  de 
fortifier  la  constitution. 
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Les  toniques  sous  toutes  les  formes,  et  surtout  les  ressources  de  l’Iiy- 
giène,  l’ha'oitation  à  la  camiiagne,  l’exposition  au  soleil,  au  grand  air;  une 
alimentation  bien  soignée,  ne  devront  pas  être  négligés,  car,  encore  une 
fois,  l’indication  capitale  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  est  de  mo¬ 
difier  l’état  général  constitutionnel.  Les  moyens  qui  agissent  fortement 
sur  le  moral  ont  quelquefois  une  efficacité  incontestable,  et  qu’explique 
très-bien  la  nature  du  mal.  On  raconte  que,  lors  du  siège  de  Lyon,  et  alors 
que  le.s  boulets  rouges  tombaient  sur  notre  Hôtel-Dieu,  deux  coxalgiques 
furent  brusquement  guéris,  et  s’enfuirent  pour  éviter  le  danger.  Ces  faits 
n’ont,  aujourd’hui,  rien  de  merveilleux.  C’est  à  ce  groupe  qu’appartien¬ 
nent  un  certain  nombre  de  coxalgies,  guéries  subitement  sous  l’influence 
d’excitations  nerveuses  spéciales,  telles  qu’en  produirent  les  émotions 
religieuses,  etc. 

V.  Affection  ou  dégénérescence  organique.  —  On  peut  ob¬ 
server  à  la  hanche  toutes  les  tumeurs,  toutes  les  productions  pathologiques 
qui  peuvent  se  développer  dans  les  autres  parties  du  corps.  Tumeurs 
fibro-plastiques  sarcomes,  cancers,  etc.,  ces  productions  morbides  ne  pré¬ 
sentent  aucun  symptôme  spécial.  Elles  sont  à  la  hanche  ce  qu’elles  sont 
ailleurs.  Je  me  borne  donc  à  signaler  leur  existence,  mais  il  importe  que 
le  chirurgien  n’oublie  pas  qu’on  peut  les  rencontrer  ici,  parce  que,  c’est 
pour  ne  pas  s’en  être  souvenu  que  des  praticiens  d’un  grand  mérite  ont  pu 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic  qu’il  est,  en  général,  facile  d’éviter; 
tel  est  le  cas,  par  exemple,  rapporté  par  Bcrend.  La  hanche  malade 
depuis  longtemps  était  fortement  fléchie,  autour  d’elle  existaient  trois 
grosses  tumeurs  fluctuantes  qu’on  prit  pour  dos  collections  purulentes.  On 
décida  larésection,  et  l’on  trouva  un  cncéphaloïdo  du  bassin  et  de  la  hanche. 
Une  ponction  exploratrice  eut  empêché  de  s’engager  dans  une  opération 
malheureuse.  La  hanche,  je  le  répète,  n’offre  rien  sous  ce  rapport  qui  lui 
soit  spécial  :  la  configuration  des  parties  ajoute  sans  doute  aux  obscurités 
du  diagnostic;  c’est  une  raison  de  plus  pour  qiieleiiraticicnfassedela  pa¬ 
thologie  de  la  hanche  une  étude  très-attentive,  et  soit  dans  les  cas  douteux 
prudent  et  réservé. 

TI.  Médecine  opératoire.  —  Je  diviserai  les  opérations  qui  se 
jiratiquent  sur  la  hanche  en  trois  catégories  :  1°  opérations  n’intéressant 
que  les  parties  molles;  2“  opérations  intéressant  les  parties  molles  et  l'os, 
non  compris  l’articulation  ;  5°  opérations  intéressant  les  parties  molles, 
Tos  et  l’articulation. 

1°  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  parties  molles.  —  On  est  souvent 
appelé  à  pratiquer  des  opérations  sur  les  parties  molles  de  la  hanche, 
mais  la  plupart  d’entre  elles,  telles  que  :  ouverture  d’abcès,  drainage, 
cautérisation,  e.xtirpation  de  tumeurs,  etc.,  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier,  et  le  praticien  n’a  qu’à  se  conformer  aux  préceptes  qui  sont  for¬ 
mulés  dans  les  généralités  de  la  médecine  opératoire. 

Sections  sous-cutanées  des  muscles  de  la  hanche.  —  11  y  a  lieu  de  s’ar¬ 
rêter  un  instant  sur  ces  opérations.  Bonnet  les  a  décrites  longuement  dans 
son  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  art'culaires,  p.  425.  Je  serai 
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néanmoins  bref  sur  ce  point,  parce  que  les  sections  sous-cutanées  des 
muscles  de  la  hanche  constituent  des  opérations  dangereuses,  et  dont  l’ef¬ 
ficacité  d’ailleurs  est  à  peu  près  nulle.  Je  ne  fais  d’exceptions  que  pour 
le  muscle  tenseur  fascia-lata  et  les  adducteurs  superficiels  de  la  cuisse,  et 
encore  ne  faut-il  songer  à  faire  leur  section  que  lorsqu’ils  font  une  forte 
saillie  et  soulèvent  en  quelque  sorte  les  téguments.  On  n’a  pas  à  redouter 
alors  la  lésion  des  vaisseaux  importants  et  la  section  peut  réellement  écar¬ 
ter  de  sérieux  obstacles  au  redressement.  Lorsque  les  choses  se  présen¬ 
tent  dans  cet  état,  la  section  sous-cutanée  ne  présente  pas  de  difficultés, 
et  on  n’a.  qu’à  prendre  les  précautions  usitées  en  pareil  cas.  (Voy.  Téno¬ 
tomie.) 

2“  Opération  intéressant  les  parties  molles  et  Vos,  non  comprise  l’articu¬ 
lation.  Évidement  et  résection  du  grand  trochanter.  — Ces  opérations  sont 
entrées  dans  la  pratique,  Velpeau,  plus  qu’aucun  chirurgien  a  contribué 
à  les  faire  accepter.  Quand  il  s’agit  de  l’évidement,  on  arrive  au  grand 
trochanter  en  utilisant  les  trajets  fistuleux,  puis  on  procède  avec  la  gouge 
comme  dans  les  cas  d’évidements. 

Pour  pratiquer  la  résection  de  l’apophyse,  il  faut  procéder  un  peu  plus, 
largement,  une  incision  en  T  renversé  est  pratiquée  sur  le  côté  le  plus  su¬ 
perficiellement  plaeé,  puis  les  lambeaux  antérieurs  et  postérieurs  sont 
disséqués  de  manière  à  mettre  nu  la  partie  que  l’on  veut  enlever.  Ollier 
conseille  de  faire  la  résection  sous-périostée,  c’est-à-dire  de  détacher  les 
lambeaux  jusqu’à  l’os,  et  de  les  écarter  en  décollant  le  périoste,  afin  de 
permettre  ainsi  la  régénération  osseuse.  Ce  n’est  pas  le  moment  de  dis¬ 
cuter  ce  point  de  physiologie  pathologique,  Sédillotet  bien  d’autres  nient 
complètement  cette  régénération  dans  les  cas  de  ce  genre  ;  toutefois,  on  ne 
peut  disconvenir  que  la  conservation  du  périoste  ne  soit  une  chose  excel¬ 
lente,  mais  uniquement  parce  qu’elle  permet  de  dénuder  l’os,  sans  expo¬ 
ser  à  l’hémorrhagie.  Les  artères  circonflexes,  en  admettant  qu’on-  aille 
assez  loin  pour  les  intéresser,  sont  soulevées  et  peuvent  être  plus  facile- 
ment’respeclées. 

Quand  le  grand  trochanter  est  à  découvert,  on  enlève  la  partie  malade 
soit  à  l’aide  de  la  gouge,  soit  à  l’aide  de  scies  de  formes  différentes. 
Le  malade  est  ensuite  placé  dans  l’immobilisation,  de  manière  à  ce  que 
le  pus  trouve  un  libre  écoulement,  et  que  la  plaie  puisse  être  facilement 
pansée. 

L’immobilisation  dans  un  appareil  solide  est  encore  indiquée  par  celte 
circonstance  que  l’os  affaibli  peut  se  fracturer  dans  les  mouvements  que 
le  malade  exécute  dans  son  lit. 

Section  du  col  du  fémur,  ostéoclastie.  —  Rhéa  Barton  a  pratiqué  la  sec¬ 
tion  du  col  du  fémur,  dans  le  double  but  de  redresser  la  cuisse  main¬ 
tenue  fléchie  à  angle  droit  par  une  ankylosé  complète  et  d’établir  une 
fausse  ai’ticulation.  Cette  opération  hardie  a  été  pratiquée  depuis  par 
Badgers,  chirurgien  à  New-York,  et  Maisonneuve,  à  Paris.  Une  large  inci¬ 
sion  est  faite  le  long  du  grand  trochanter,  exactement  comme  s’il  s’agissait 
d’en  faire  la  résection,  les  lambeaux  écartés  en  avant  et  en  arrière,  on 
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passe  autour  du  col  une  scie  à  chaînette.  Je  dois  ajouter  que  cette  portion 
osseuse  est  si  profondément  située  que  l’on  est  forcé  de  faire  porter  le 
scie  entre  les  deux  trochanters.  Cette  opération  a  été  couronnée  de  succès 
dans  les  trois  cas  ;  je  n’en  persiste  pas  moins  à  la  regarder  comme  très- 
grave,  aussi  je  préfère  de  beaucoup  opérer  la  rupture  du  col  du  fémur. 
Aujourd’hui  que  les  chirurgiens  sont  rassurés  sur  les  conséquences  de 
cette  fracture,  ils  la  préfèrent  à  la  section  osseuse  qui  produit,  en  défi¬ 
nitive,  une  fracture  à  découvert.  Quant  au  procédé  à  suivre,  il  est  à  peine 
besoin  de  l’indiquer;  toutefois  je  crois  devoir  rappeler  un  précepte  très- 
important;  il  faut  autant  que  possible  faire  porter  l’effort  sur  le  col  lui- 
même;  si  on  se  laisse  aller,  comme  on  y  est  naturellement  porté,  à  exer¬ 
cer  des  efforts  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  on  s’expose  à  le  bri¬ 
ser  en  cet  endroit,  aussi  le  mieux,  si  l’on  a  de  grandes  résistances  à  sur¬ 
monter,  serait  de  placer  la  cuisse  dans  une  espèce  de  carapace  solide,  un 
band,age  silicaté  par  exemple  :  de  cette  façon  la  pression  étant  répartie  sur 
toute  la  longueur  de  l'os,  l’effort  ne  porte  que  sur  l’extrémité  supérieure, 
dans  le  point  de  la  résistance  qu’il  faut  vaincre.  Ce  procédé  fort  simple 
rend  inutile  l’emploi  d’un  ostéoclaste. 

Opérations  intéressant  les  parties  molles  et  l'articulation.  —  1“  Résec¬ 
tion  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  —  Il  est  difficile  de  se  taire  aujour¬ 
d’hui  une  idée  exacte  de  la  gravité  de  cette  opération.  Elle  a  été  appli¬ 
quée  à  certaines  blessures  par  armes  à  feu,  et  aux  lésions  chroniques  de 
l’articulation;  jusqu’à  présent,  du  moins  en  France,  elle  n’a  guère  été 
pratiquée  que  pour  des  cas  très-graves;  toutefois,  les  tentatives  sont 
encourageantes,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  lésions  chroniques 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Dans  le  cas  de  fracture  par  projectile 
de  guerre,  il  vaut  mieux  se  contenter  d’enlever  les  esquilles  trop  mobiles, 
et  suivre  la  conduite  que  nous  avons  tracée. 

Plusieurs  procédés  peuvent  être  employés  pour  pratiquer  la  résection 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  White,  qui,  le  premier,  a  tenté  celte 
opération,  faisait  une  incision  longitudinale  sur  le  côté  externe  de  l’arti¬ 
culation.  Ollier  a  modifié  légèrement  la  direction  et  la  longueur  de  l’in¬ 
cision  de  AVhite;  il  a  proposé  d’agir  de  la  manière  suivante  : 

*  Premier  temps. — La  cuisse  étant  légèrement  fléchie,  on  fait  une  incision 
qui,  partant  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  et 
à  égale  distance  des  deux  épi.nes  iliaques  antérieure  et  postérieure,  se 
dirige  vers  le  sommet  du  grand  trochanter.  Arrivé  là,  le  bistouri  change 
un  peu  de  direction,  et  est  conduit  parallèlement  à  la  diaphyse  fémorale. 

Deuxième  temps.  —  Consiste  à  dénuder  le  col  et  le  grand  trochanter. 
Pour  cela,  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on  arrive  avec  le  bistouri 
jusque  sur  la  gaîne  périostique;  celle-ci  est  incisée  à  son  tour,  puis 
décollée. 

Troisième  temps.  —  On  fait  saillir  en  arrière  la  tête  du  fémur.  Le  liga¬ 
ment  rond  est  coupé;  on  pratique  ensuite  la  résection,  soit  avec  une  scie 
à  chaîne,  soit  avec  une  scie  à  manche.  L’opération  exécutée  sur  le  cada¬ 
vre  est  assez  laborieuse;  elle  l’est  beaucoup  moins  sur  le  vivant,  parce 
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que,  le  plus  ordinairement,  la  tête  luxée  n’est  plus  dans  le  cotyle,  et 
vient  en  quelque  sorte  se  présenter  à  l’action  des  instruments.  Le 
périoste,  d’un  autre  côté,  se  décolle  bien  mieux  sur  un  os  malade  que 
sur  un  os  sain. 

Velpeau  faisait  un  lambeau  à  convexité  inférieure,  et  mettait  ainsi 
l’articulation  beaucoup  plus  largement  à  découvert.  .Ce  procédé  serait 
avantageux  s'il  n’exposait  bien  plus  que  les  autres  à  l'hémorrhagie.  La 
conservation  de  la  gaine  ostéo-périoslique,  dont  Ollier  a  fait  un  précepte, 
constitue  le  perfectionnement  important  apporté  aux  procédés  primitifs.  Ce 
n’est  pas,  ainsi  que  je  viens  de  le  faire  remarquer,  parce  que  l’on  assure  la 
reproduction  de  l’os.  Pour  ne  pas  sortir  de  la  question,  je  rappellerai  une 
observation  rapportée  dans  le  Traité  de  l’évidement  des  os  de  Sédillot,  et 
qui  prouve  péremptoirement  qu’il  ne  faut  pas  compter  ici  sur  les  pro¬ 
priétés  osléügéniques  du  périoste.  La  conservation  de  cette  membrane,  et 
par  conséquent  la  conservation  des  insertions  tendineuses,  constitue 
néanmôins  un  progrès  véritable,  parce  que  l’opération  est  plus  sûre  èt  les 
résultats  consécutifs  inliniment  préférables.  Lorsque  la  résection  de  la 
partie  supérieure  du  fémur  est  terminée,  il  faut  explorer  la  cavité  coty- 
loïde,  et  poursuivre  de  ce  côté  le  mal  soit  par  la  rugination  de  l’os,  soit 
par  la  cautérisation. 

L’opération  achevée,  on  immobilise  le  membre  dans  un  bandage  plâtié 
ou  silicaté,  avec  fenêtres.  Une  gouttière  à  valve  serait  préférable. 

Désarticulation. — Depuis  Morand  (1768),  qui  paraît  avoir  eu,  le  pre 
mier,  l’idée  de  cette  grave  mutilation,  elle  a  été  pratiquée  un  très-grand 
nombre  de  fois.  Il  est  impossible  de  dire  quelles  sont,  au  juste,  les  chances 
de  succès.  La  question,  du  reste,  importe  peu,  car  la  désarticulation  coxo- 
fémorale  s’impose  toujours.  Ce  qui  ressort  des  statistiques  connues,  c’est 
que  l’opération  pratiquée  immédiatement  après  les  grands  traumatismes, 
a  été  presque  toujours,  sinon  toujours  suivie  de  mort.  Les  chirurgiens 
rejettent  la  désarticulation  primitive,  et  sont  d’avis  de  ne  la  pratiquer  que 
consécutivement.  La  gravité  de  l’opération  est  moindre  lorsqu’elle  est 
faite  pour  des  lésions  chroniques  du  membre  inférieur  et  de  la  hanche. 
Toutesles  méthodes  d’amputation  ont  été  appliquées.  Un  grand  nombre 
de  procédés  ont  -été  imaginés  ;  nous  n’indiquerons  ici  que  les  principaux. 

1°  Méthode  à  lambeaux.  —  On  a  taillé  des  lambeaux  de  tous  les  côtés. 
Le  procédé  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  et  qui  doit  être  préféré,  est 
celui  qui  consiste  à  tailler  un  grand  lambeau  antérieur.  C’est  le  procédé 
de  Lalouette  plus  ou  moins  modifié  par  Plantade,  Manec,  Baudens.  Il 
serait  aussi  fastidieux  qu’inutile  d’indiquer  toutes  ces  nuances,  toutes  ces 
variétés  de  procédoncules  dont  la  plupart  n’ont  été  inspirés  que  par  le 
désir  de  faire  quelque  chose  de  nouveau. 

Premier  temps.  —  L’opérateur,  placé  en  dehors  du  membre,  taille  un 
large  lambeau  antérieur,  en  enfonçant  un  peu  au-dessus  du  grand  tro¬ 
chanter,  un  long  couteau  qui  est  conduit  de  manière  à  passer  aussi  près 
que  possible  de  la  jointure,  et  de  façon  à  ce  que  la  pointe  vienne  ressortir 
aussi  près  que  possible  do  l’ischion.  On  taille  alors  le  lambeau  de  dedans 


248 


HANCHE.  -  BIBLIOGRAPHIE. 


au  dehors.  Pendant  ce  temps,  un  aide  comprime  l'artère  fémorale,  et, 
dès  que  la  voie  tracée  par  l’instrument  le  permet,  il  glisse  ses  doigts 
sous  le  lambeau,  de  manière  à  saisir  le  vaisseau  et  à  le  comprimer 
efficacement,  avant  que  la  section  des  chairs  soit  achevée.  Le  lambeau 
relevé,  on  procède  à  la  ligature  des  artères  qu’il  contient,  puis  on 
poursuit  la  désarticulation  en  incisant  la  capsule,  en  luxant  la  tête  et 
en  sectionnant  le  ligament  rond.  Le  couteau  est  ensuite  conduit  à  plat 
derrière  l’os,  et  on  achève  la  section  des  chairs  en  l’inclinant  de  manière 
à  faire  suivre  au  tranchant  à  peu  près  le  pli  de  la  fesse.  On  a  conseillé, 
et  c’est  une  bonne  précaution,  de  tracer,  en  premier  lieu,  l’étendue  du 
lambeau  par  une  incision  qui  n’intéresse  que  la  peau.  Le  lambeau  est 
ainsi  taillé  beaucoup  plus  régulièrement. 

Procédés  à  deux  lambeaux.  —  Béclard  a  modifié  le  procédé  précédent 
en  faisant  le  lambeau  antérieur  moins  grand;  le  lambeau  postérieur  doit 
par  contre,  être  plus  long.  Lisfranc  a  proposé  de  faire  deux  lambeaux 
latéraux.  Ce  procédé  ne  mérite  guère  d’être  conservé. 

Méthode  ovalaire  {jirocédé  de  Cornuau).  —  Ce  procédé  a  subi,  comme 
les  autres,  de  très-nombreuses  modifications.  Celle  indiquée  par  Malgaigne 
mérite  seule  d’être  conservée.  -Cornuau  commençait  son  incision  à  5  cen- 
tinaètres  au-dessus  du  grand  trochanter,  puis  la  faisait  descendre  oblique¬ 
ment  en  arrière  et  en  avant.  Malgaigne,  dans  le  but  de  conserver  plus  de 
téguments,  part  du  même  point,  mais  pratique  une  première  incision 
verticale  dépassant  de  1  centimètre  le  grand  trochanter.  Arrivé  là,  le 
couteau  contourne  obliquement  la  cuisse  en  arrière  et  en  avant.  L’articu¬ 
lation  est  ouverte  par  un  côté  externe,  et  la  section  des  chairs,  à  la 
partie  interne,  constitue  le  dernier  temps  de  l’opération. 

Méthode  circulaire  (Abcrnetby).  —  On  incise  circulairement  la  peau  à 
quelques  travers  de  doigt  au-dessous  do  l’articulation,  puis  les  muscles; 
on  procède  ensuite  à  la  désarticulation.  Ce  procédé  est  plus  long  et  plus 
difficile  à  pratiquer  que  les  autres;  il  ne  présente  d’ailleurs  en  compen¬ 
sation  aucun  avantage.  En  résumé,  le  procédé  à  lambeau  antérieur  doit 
être  préféré  ;  il  est  plus  sûr  et  plus  prompt,  et  les  résultats  consécutifs 
sont  aussi  bons  que  ceux  que  l’on  obtient  par  les  autres.  Il  est  bon,  toute¬ 
fois,  de  connaître  ces  derniers,  car  souvent  le  chirurgien  ïi’a  pas  le  choix; 
il  peut  avoir  la  main  forcée  par  les  exigences  de  tel  ou  tel  cas  par¬ 
ticulier. 
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A.  D,  Valette. 

HÉBÉTUDE.  Voy.  Stupeur. 

HECTIQUE  (fièvre)  (s-/.-rt-/.C(:,  Iiabituel),  fièvre  Icnie,  consoiiiplion. 
—  Sous  ce  nom  nous  désignerons,  avec  Guéneau  de  Mussy,  le  mouvement 
fébrile  chronique,  ordinairement  sub-continu  ou  rémittent,  accompagné 
d’une  altération  graduellement  proforfde  de  la  nutrition.  Nous  ajouterons 
que  cette  fièvre  est  toujours  symptomatique;  nous  le  montrerons  plus 
loin. 

Période  de  début.  —  Marche  lente  et  souvent  insidieuse,  les  symptômes 
graves  ne  s’accentuant  que  par  gradation.  Petits  frissons  le  matin,  ou  sim¬ 
plement  irnpressionabilité  au  froid ,  avec  pâleur  des  téguments  et  fraî¬ 
cheur  des  extrémités;  un  peu  de  chaleur  le  soir,  surtout  à  l’intérieur  des 
mains  et  aux  pommettes;  pendant  le  sommeil  de  légères  sueurs,  particu¬ 
lièrement  aux  parties  supérieures;  urines  un  peu  chargées  le  matin.  Ce¬ 
pendant  dès  ce  moment  le  visage  pâlit,  et  le  sang  semble  se  décolorer, 
l’embonpoint  n’a  pas  encore  souffert;  l’appétit  est  souvent  complet, 
quelquefois  même  augmenté  et  l’exercice  des  autres  fonctions  n’est  pas 
entravé. 

Période  d'état.  —  Mais  bientôt  et  graduellement  les  manifestations  mor¬ 
bides  prennent  plus  de  relief,  la  fraîcheur  du  matin  devient  frisson;  alors 
la  peau  se  ride,  devient  livide,  les  ongles  bteuâlrcs,  les  mains  glacées. 
Dans  l’après-midi  retour  de  la  chaleur,  qui  vers  le  soir  devient  âcre,  sèche, 
mordicante.  Pouls  peu  développé,  mais  fréquent,  température  thermomé¬ 
trique  de  58°  à  40°,  soif,  sommeil  agité  jusque  vers  minuit;  puis  sueurs 
plus  ou  moins  abondantes,  locales  ou  générales,  suivies  de  détentes,  accom¬ 
pagnées  de  sommeil  ;  le  matin  réveil  avec  sentiment  d’affaissement,  abatte¬ 
ment  moral,  mais  soulagement  physique.  La  peau  est  alors  molle,  fraîche. 
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quelquefois  glulineuse,  et  la  Icmpcralure  au-Jcssous  de  la  normale 
(36“  à  57°). 

A  ce  moment  déjà,  à  l’anémie  se  joint  l'amaigrissement,  la  destruction 
ne  porte  plus  seuleir.cnt  sur  les  globules,  mais  sur  le  tissu  graisseux,  l’ap- 
pélit  s’amoindrit,  toutes  les  fonctions  languissent,  sauf  les  fonctions  céré¬ 
bro-spinales. 

Troisième  période  :  Colliquative. — Si  la  cause  organique  qui  engendre  la 
fièvre  hectique  n’a  pu  être  conjurée,  le  mouvement  pyrétique  continue  son 
œuvre  dévorante  :  après  les  globules  et  la  graisse,  les  tissus  spéciaux  eux- 
mêmos  sont  comburés  ainsi  que  les  éléments  des  humeurs.  L’appauvrisse¬ 
ment  de  l’économie  ne  permet  plus  à  la  fièvre  sa  forme  inflammatoire,  la 
réaction  est  moins  intense,  les  malades  souffrent  moins  et  se  font  illu¬ 
sion.  Et  cependant,  les  sueurs  deviennent  de  plus  en  plus  abondantes;  à 
la  moindre  somnolence  le  front  est  baigné  de  perles  humides  ;  la  nuit 
elles  dégénèrent  en  suées  colliquatives,  ou  alternent  avec  des  diarrhées 
encore  plus  spoliatives.  Le  matin  pâleur  et  froid  sans  frissons,  avec  tem¬ 
pérature  byponormale  et  pouls  misérable;  le  soir  chaleur  sèche,  pom¬ 
mettes  rouges,  saillantes  sur  le  squelette  amaigri  de  la  face  ;  à  peine  un 
degré  de  chaleur  fébrile;  soif  permanente,  langue  rouge,  souvent  cou¬ 
verte  de  muguet  (signe  de  septicémie),  inappétence. 

Si  la  scène  morbide  se  prolonge,  c’est  le  tableau,  tant  de  fois  et  si  élo¬ 
quemment  tracé  par  les  anciens,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Aretée  :  Ma¬ 
rasme  squelettique,  peau  collée  sur  les  os,  yeux  enfoncés  dans  l’orbite, 
tempes  creuses,  muscles  atrophiés,  disparition  totale  de  l’élément  grais¬ 
seux,  souvent  remplacé  par  l’œdème;  chute  des  cheveux,  des  sourcils,  de 
l'épiderme,  et  au  milieu  de  cette  ruine ,  seuls,  restant  debout,  l’intelli¬ 
gence,  la  sensibilité,  et  quelquefois  l’espérance.  C’est  que  dans  celte  com¬ 
bustion  universelle  des  éléments  moléculaires,  l’élément  nerveux  seul  a 
été  respecté.  Cependant,  soit  intoxication  par  les  foyers  d’absorption, 
soit  intensité  du  mouvement  fébrile,  souvent  vers  la  fin,  à  une  tempéra¬ 
ture  habituellement  surélevée,  se  joint  un  délire  tranquille  qui  vient  sous¬ 
traire  le  malade  aux  dernières  angoisses. 

Tel  est  le  tableau  succinct,  raccourci  et  présenté  dans  sa  généralité.  Les 
nuances  varient^selon  la  cause,  selon  la  constitution,  selon  la  marche  ou 
le  traitement.  Souvent  la  maladie  causale  peut  être  conjurée  ou  enrayée, 
et  la  fièvre  symptomatique  s’arrête  avec  elle.  Souvent  son  allure  est  ra¬ 
pide  comme  une  fièvre  inflammatoire,  d’autrefois  lente  et  à  peine  accen¬ 
tuée.  Quelquefois  cette  marche  variable  est  liée  à  des  processus  locaux 
particuliers,  à  des  complications.  Nous  en  dirons  quelques  mots  en  par¬ 
lant  du  diagnostic. 

Mais  avant  de  quitter  la  nosographie,  nous  examinerons  de  plus  près 
quelques  faits  principaux  qui  s’y  rattachent. 

Marche  de  la  température  dan»$  la  lièvre  hectique.  —  Peu 
d’auteurs  se  sont  spécialement  occupés  de  celte  question.  Jochmann,  élève 
de  Traube,  dont  le  travail  remonte  déjà  à  vingt  ans  (1852)  ne  porte  que 
sur  un  nombre  restreint  de  phthisiques  ;  nous  l’avons  résumé  dans  V article 
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Chaleur.  Eudes,  l’im  de  nos  élèves  les  plus  distingues,  a  recueilli  sous  nos 
yeux  les  éléments  de  sa  thèse  (Essai  sur  la  fièvre  hectique,  thèse,  Montpel¬ 
lier,  1871),  travail  beaucoup  plus  complet,  plus  scientifique  et  portant  sur 
des  nuancess  étiologiques  variées;  nous  lui  emprunterons  une  partie  de  ce 
qui  va  suivre.  Enfin  Sidney  Ringer  (Archives  générales  de  médecine,  1866, 
t.  I,  p.  402),  et  en  dernier  lieu  Bilhaut  (Étude  sur  la  température  dans 
la  phthisie  pulmonaire,  1872)  ont  traité  ce  sujet.  Le  premier,  voulant 
tirer  des  courbes  delà  température  des  inductions  diagnostiques  sur  l’état 
correspondant  du  poumon ,  ne  nous  fournit  aucun  élément  de  conviction 
à  cet  égard  ;  le  travail  du  second,  tout  en  renfermant  des  faits  intéres¬ 
sants,  n’est  ni  assez  mûri  ni  assez  méthddique  pour  conduire  à  des  don¬ 
nées  un  tant  soit  peu  générales. 

Le  caractère  général  de  la  température  hectique  ne  peut  être  comparé 
à  celui  des  maladies  aiguës  ;  dans  ces^  dernières  la  combustion  est  plus 
vive,  car  elle  porte  sur  un  organisme  naguère  normal,  et  la  eourbe  géné¬ 
rale  est  plus  élevée.  La  fièvre  chronique  portant  sur  un  sujet  déjà  appau¬ 
vri  produit  moins  de  chaleur,  sa  courbe  est  moins  haute.  En  d’autres  fer¬ 
mes,  ce  qui  serait  une  fièvre  modérée  pour  un  pneumonique,  représente 
une  combustion  intense  pour  un  phthisique. 

Si  donc,  dans  une  affection  chronique,  on  aperçoit  le  matin  une  tempé¬ 
rature  de  37°,o  ou  38“  ou  le  soir  une  ascension  de  38  ou  38,5  on  con¬ 
clura  hardiment  à  un  mouvement  fébrile,  car,  chez  un  tel  sujet,  la  tem¬ 
pérature  apyrétique  serait  infiniment  inférieure  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  (article  Chaleur). 

Un  autre  caractère,  c’est  la  grande  étendue  des  oscillations  thermomé¬ 
triques,  entre  la  rémission  du  matin  et  la  réaction  du  soir.  Tandis  que 
dans  les  maladies  aiguës,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  à  la  période  d’é¬ 
tat,  les  deux  chiffres  ne  diffèrent  que  do  1“  à  '4  degré,  elles  oscillent 
dans  la  fièvre  hectique  entre  2  —  3  et  quelquefois  4  et  au  delà. 

Ainsi,  Eudes  rapporte  des  exemples  pris  dans  nos  salles  où  la  chaleur 
fébrile  est  descendue  du  soir  au  matin  de  40°, 9. à  35“,6  et  un  autre  où 
elle  est  montée  du  matin  au  soir  de  34“,5  à  40°.  C’est-à-dire  de  5  degrés 
en  quelques  heures.  Mais  c’est  généralement  là  la  forme  sub-aiguë  de  la 
fièvre  hectique. 

On  peut  dire  en  général  que  la  température  du  matin  chez  les  phthisi¬ 
ques  tombe  au-dessous  de  la  normale  et  quelquefois  d’autant  plus  que 
celle  du  soir  a  été  plus  intense.  La  fièvre  est  alors  réellement  intermittente 
et  souvent  s’ouvre  par  un  frisson,  cela  arrive  surtout  vers  le  milieu  de 
son  parcours  ;  on  dirait  qu’il  se  fait  tous  les  soirs  une  invasion  nouvelle  et 
tous  les  matins  une  défervescence  avec  crises.  Déjà  les  anciens  avaient 
noté  cetle  forme  intermittente  qui  trompe  journellement  les  médecins  sur 
l’efficacité  éventuelle  du  sulfate  de  quinine.  C’est,  du  reste,  une  forme  de 
mauvais  augure  qui  dénonce  un  travail  inflammatoire  et  une  destruction 
combustive  intense. 

y  Chose  étrange,  ces  chutes  et  ces  ascensions  considérables,  affectent 
peu  l’état  général  des  malades.  Tandis  que  la  fièvre  aiguë  trouble  instan- 
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lanément  presque  toutes  les  fonctions,  ici,  l’ascension  rapide  de  la  cha¬ 
leur  augmente  peu  le  malaise  ;  la  défervescence,  par  contre,  amène  peu 
de  soulagement  et  le  malade  n’a  pas  toujours  conscience  de  ces  change¬ 
ments.  Quelquefois  il  y  a  deux  accès  le  môme  jour. 

Considérée  dans  sa  marche  quotidienne ,  la  température  de  la  fièvre 
chronique  peut  affecter  les  types  suivants. 

1“  Température  normale  le  matin,  plus  ou  moins  élevée  le  soir.  C’est 
le  type  de  la  phthisie  au  début,  à  marche  chronique. 

Tous  les  soirs  un  peu  de  fièvre,  inaperçue  le  plus  souvent  ;  la  nuit  ou 
vers  le  matin,  légères  sueurs  avec  rémission  complète;  si  la  courbe  sé- 
rale  s’élève  plusieurs  jours  de  suite,  la  forme  grave  est  imminente. 

2“  Température  au-dessus  de  la  normale,  matin  et  soir.  Fièvre  hecti¬ 
que  plus  alarmante,  marche  rapide:  phthisie  aiguë,  pneumonie  caséeuse, 
granulations  confluentes,  suppuration  interne.  C’est  le  type  rémittent, 
avec  oscillations  irrégulières  ;  la  courbe  perd  ses  caractères  spéciaux  de 
hectique  pour  prendre  celui  de  fièvre  inflammatoire.  Souvent,  surtout  s’il 
y  a  suppuration  étendue,  on  observe  plusieurs  accès  complets  dans  les 
24  heures,  comme  dans  la  pyémie.  Quelquefois  ce  type  se  rencontre  à  la 
fin  d'une  phthisie  jusque-là  chronique,  et  emporte  rapidement  le  malade. 

5"  Température  hyponormale  le  matin  et  fébrile  le  soir.  —  C’est  le 
type  de  la  fièvre  chronique  en  général  ;  c’est  la  combustion  lente  portant 
sur  un  organisme  appauvri  et  dont  la  température  habituelle  serait  au- 
dessous  de  37°.  Dans  ces  conditions,  la  réaction  du  soir  ne  peut  donner 
des  chiffres  élevés. 

Enfin  un  quatrième  type,  ou  plutôt  une  exception  à  tous  les  types,  est 
celui  recueilli  par  Eudes  dans  nos  salles  :  ici  la  température  du  matin  re¬ 
présente  le  maximum  et  celle  du  soir  le  minimum  :  la  rémission  est  sé- 
rale.  Quand  ce  type  exceptionnel  se  présente,  il  continue  régulièrement 
ainsi.  On  le  rencontre  le  plus  souvent  au  début,  quelquefois  tout  à  fait  à 
la  fin. 

Si  maintenant,  au  lieu  de  considérer  la  température  fébrile  dans  sa 
marche  quotidienne,  on  la  suppute  aux  différentes  périodes  de  la  fièvre 
hectique,  on  peut  la  formuler  ainsi  :  1°  au  début,  fièvre  remarquablement 
intermittente  à  grandes  oscillations  ;  2°  à  la  période  moyenne  (période 
d’élat],  fièvre  sub-continue,  rémittente,  à  température  moyenne  très-éle¬ 
vée  ;  3°  à  la  fin,  fièvre  sub-continue,  à  température  moyenne  très-faible. 

Ce  que  nous  établissons  ici  est  le  résultat  de  nos  observations  faites  à 
la  Clinique  de  Strasbourg  et  confirmées  par  celles  de  Eudes.  Elles  diffè¬ 
rent  en  plusieurs  points  des  résultats  indiqués  par  Jochmann,  mais  ce 
dernier  n’ayant  opéré  que  sur  une  seule  classe  de  malades  et  sur  un 
nombre  restreint  (12),  nous  avons  lieu  de  croire  les  nôtres  plus  exactes, 
et  nous  omettons  les  siennes. 

Examinons  maintenant  de  plus  près  quelques-uns  des  principaux  sym¬ 
ptômes. 

Nous  dirons  du  pouls  de  la  fièvre  chronique  ce  que  nous  avons  déjà 
indiqué  ailleurs  (art.  Chaledu)  pour  les  pyrexies  aiguës.  La  concordance 
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entre  le  pouls  et  la  (empcralure  n’existe  pas  :  dans  la  fièvre  hectniue,  le 
pouls  est  toujours  fréquent,  môme  pendant  l’apyrexie,  même  alors  que  la 
rémission  matinale  a  déprimé  la  température  au-dessous  de  la  normale. 
Cela  tient  sans  doute  à  la  profonde  débililation,  à  l’appauvrissement  ané¬ 
mique  qui  mine  les  malades.  Thcrmomélriquement,  la  fièvre  liectiquc 
n’est  pas  continue  :  seulement  il  est  vrai  que  pendant  la  période  de  cha¬ 
leur  et  proportionnellement  à  celle-ci  le  pouls  s’accélère,  et  à  ce  moment 
dcvicnfplus  dur.  On  peut  ajouter  que  sa  fréquence  et  sa  petitesse  augmen¬ 
tent  avec  le  progrès  de  la  maladie,  si  bien  que  vers  la  fin  il  devient  fili¬ 
forme  et  d’une  rapidité  extrême.  Il  va  de  soi  que  pendant  les  trêves 
qu’offre  la  fièvre  consomptive  le  pouls  se  ralentit  à  son  tour.  Dans 
les  affections  chroniques  avec  maigreur  et  accélération  du  pouls,  on  se. 
trompe  souvent  en  admettant  une  fièvre  lente  sans  lésion  déterminée. 
Le  thermomètre  seul  peut  donner  la  certitude. 

Un  des  phénomènes  les-  plus  frappants  et  les  plus  fréquemment  ob¬ 
servés  sont  les  sueurs  hectiques.  Déjà  Hippocrate  avait  signalé  leur  pré¬ 
sence  et  leur  signification  (Prænuntiones) .  On  les  appelle  nocturnes,  mais 
à  tort;  elles  surviennent  de  préférence  la  nuit,  parce  que  c’est  le  moment 
du  sommeil,  mais  on  les  observe  tout  aussi  bien  le  jour,,  dès  que  le  ma¬ 
lade  s’endort,  no  fût-ce  qu’un  instant.  Le  mot  de  sueur  hypnotique  ex¬ 
prime  mieux  ce  caractère,  qui  a  même  une  valeur  diagnostique,  qui  per¬ 
met  de  distinguer  la  sudation  hectique  de  la  crise  sudoralc  des  autres 
fièvres. 

Au  début,  les  sueurs  sont  partielles  et  peu  abondantes  ;  le  pouls,  les 
tempes,  le  cou  et  la  poitrine  en  sont  le  siège  habituel.  A  mesure  que  le 
travail  fébrile  se  développe,  elles  deviennent  plus  générales  et  plus  in¬ 
tenses  et  constituent  le  grand  tourment  et  la  source  de  la  rapide  débilita¬ 
tion  des  malheureux  phthisiques,  baignés  toute  la  nuit  dans  leur  transpi¬ 
ration,  pour  peu  qu’ils  se  couvrent,  ou  tourmentés  de  frissons,  s’ils  es¬ 
sayent  de  se  soulager  en  se  découvrant.  Vers  le  matin  surtout,  quand  la 
rémission  amène  le  sommeil,  la  sudation  devient  quelquefois  effrayante, 
traverse  le  linge  et  les  couvertures,  et  porte  alors  le  nom  significatif  de 
sueur  colliquative. 

La  sueur  hectique  n’est  ni  un  phénomène  constant,  ni  un  phénomène 
permanent  ;  elle  peut  manquer  dans  certains  cas,  s’arrêter  et  revenir  dans 
certains  autres,  ou  changer  même  de  caractères.  Ainsi,  s’il  survient  une 
complication  inflammatoire,  une  pneumonie  intercurrente  par  exemple, 
chez  un  phthisique,  la  chaleur  reste  sèche  pendant  quelques  jours  et  peut 
se  terminer  par  une  crise  de  sueurs,  qui  n’a  plus  le  caractère  hectique  , 
car  elle  peut  survenir  pendant  la  veille  et  pendant  le  jour.  (Jochmann.) 

En  général,  la  sueur  du  matin  marque  la  fin  de  l’accès  quotidien,  et 
comme  dans  la  fièvre  ordinaire,  elle  ne  précède  pas  la  chute  de'la  tempéra¬ 
ture:  elle  l’accompagne  et  la  favorise,  et  on  peut  dire  que  la  dépression 
matinale  du  thermomètre  est  proportionnelle  à  l’abondance  des  sueurs. 
On  peut  considérer,  en  général,  le  cycle  hectique  comme  un  accès  de 
fièvre  intermittente  qui  évolue  en  24  heures,  et  dont  la  sueur  matinale 
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c.st  la  crise.  Seulement,  celtre  crise, ..au  lieu  d’être  un  soulagement  perma¬ 
nent,  est  une  cause  de  débilitation. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  la  compositions  de  ces  sueurs  ;  sans  doute 
t)ue,  outre  l’élément  aqueux,  elles  entraînent  au  dehors  des  matières 
fixes  organiques  et  minérales,  dont  la  perte  contribue  directement  à  l’ap¬ 
pauvrissement  de  la  constitution.  La  sueur  hectique  n’est  pas  également 
fréquente  dans  les  fièvres  combustives  d’origine  diverse.  Prononcée  sur¬ 
tout  dans  la  consomption  pulmonaire,  elle  est  moins  abondante  dans  les 
suppurations  osseuses,  scrofuleuses  et  très-rare  dans  la  cachexie  cancé¬ 
reuse.  Elle  alterne  ordinairement  avec  la  diarrhée. 

La  diarrhée  n’est  pas  un  phénomène  de  début  ;  au  commencement, 
c’est  au  contraire  la  constipation  qui  est  le  symptôme  prédominant:  c’est 
une  complication  de  la  deuxième  et  surtout  do  la  troisième  période  :  et 
c’est  elle  ordinairement  qui  entraîne  rapidement  les  malades  au  tei’me  de 
leur  déeadence.  Elle  est  plus  ou  moins  abondante,  survient  presque  tou¬ 
jours  vers  le  matin,  souvent  précédée  de  coliques  ;  tantôt  séreuse,  d’autres 
fois  composéede  mucosités  filantes,  quelquefois  sanguinolentes.  Ces  diffé¬ 
rents  caractères  sont  en  rapport  avee  la  cause  organique  du  flux  intestinal, 
qui  semble  souvent  une  simple  transsudation,  plus  souvent  un  symptôme 
d’entérite  tuberculeuse  qui  frappe  les  plaques,  les  follicules  intestinales 
et  les  glandes  mésentériques,  en  produisant  des  ulcères  secondaires. 
Quelquefois,  surtout  dans  les  suppurations  osseuses,  la  diarrhée  colli- 
quative  tient  à  la  dégénérescence  amylo’ide  des  intestins,  du  foie  ou  de  la 
rate. 

Quelle  que  soit  son  origine  et  sa  nature,  la  diarrhée  épuise  rapidement 
les  malades  et  amène  un  abaissement  de  la  température  fébrile. 

Urines.  —  11  n’existe  pas  de  travaux  spéciaux  sur  l’analyse  des  urines 
hectiques:  ce  que  l’on  peut  en  conjecturer  se  rapporte  à  ce  que  nous 
connaissons  dos  urines  fébriles  en  général.  On  sait  qu’elles  contiennent 
en  plus  grande  abondance  qu’à  l’ordinaire  les  débris  de  la  combustion 
des  éléments  du  corps. 

Tant  que  la  fièvre  est  modérée,  les  sueurs  peu  abondantes,  les  urines 
restent  claires  et  d’apparence  normale.  A  mesure  que  se  développe  l’ap¬ 
pareil  fébrile  avec  les  sécrétions  pathologiques  qui  s’y  rapportent,  les 
urines  se  condensent,  deviennent  plus  rares  et  plus  colorées.  Même  chez 
les  diabétiques,  c’est  le  moment  où  la  polyurie  disparaît.  Les  dépôts  sont 
des  urates,  des  phosphates.  —  La  coloration  des  urines  de  la  fièvre  hec¬ 
tique  n’est  jamais  très  rouge,  car  les  débris  des  globules  sanguins  y  sont 
peu  abondant-î  ;  mais  elles  se  troublent  presque  toujours  par  refroidisse¬ 
ment  et  ne  deviennent  albumineuses  que  par  complication. 

Causes.  Ici  se  présente  d’abord  une  première  question  :  la  fièvre 
hectique  peut-elle  exister  par  elle-même,  primitive  et  sans  cause  orga¬ 
nique?  11  y  a  peu  d’années,  on  croyait  encore  devoir  discuter  longuement 
sur  ce  point,  et  cependant  dans  les  siècles  antérieur-s  déjà  de  bons  esprits 
niaient  ou  restreignaient  singulièrement  l’essentialité  ;  Borsieri  est  formel 
à  cet  égard.  On  s’est  étonné,  à  bon  droit,  de  voir  Broussais,  qui  devait 
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être  le  grand  démolisseur  de  l’esseiUialité,  soutenir  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  le  caractère  autonome  de  la  fièvre  hectique.  Gu6neau  .de  Mussy, 
au  contraire  (thèse  de  concours),  établit  sans  hésiter  la  nature  toujours 
symptomatique  de  la  fièvre  hectique,  et  si  on  la  retronvc  encore  timide¬ 
ment  indiquée  comme  primitive  et  restreinte  aux  affections  nerveuses  par 
Gin  trac.  Grisolle  et  quelques  autres,  c’est  que  la  thermométrie  clinique  n’a 
pas  été  consultée  par  eux. 

Pour  nous,  comme  pour  tous  les  cliniciens  actuels,  la  fièvre  hectique 
est  un  symptôme,  et  un  symptôme  d’une  maladie  organique,  suppuration 
ou  inflammation.  Les  affections  chroniques  qui  se  compliquent  de  fièvre 
hectique,  sont  principalement  la  tuberculose  à  ses  différentes  périodes, 
avec  des  localisations  diverses,  pulmonaire,  osseuse,  membraneuse;  la 
pneumonie  terminée  par  suppuration,  pneumonie  caséeuse,  les  foyers  sup¬ 
puratifs  divers,  internes  et  externes  ;  le  ramollissement  cancéreux  semble 
agir  différemment,  il  semble  détruire  directement  les  globules  sanguins 
plutôt  par  intoxication  que  par  combustion  :  ici,  l’anémie  générale  pré¬ 
cède  ordinairement  la  fièvre  hectique  et  celle-ci  est  toujours  très-peu  ac¬ 
centuée. 

La  fièvre  hectique  étant  toujours  le  symptôme  d'une  suppuration  orga¬ 
nique,  quel  est  le  lien  qui  rattache  cette  affection  locale  au  processus  fé¬ 
brile,  en  d’autres  termes,  quelle  est  la  nature  du  processus  morbide? 
Eudes  fait  remarquer  la  forme  habituellement  quotidienne  et  périodique 
de  la  fièvre  hectique.  Cette  périodicité  la  rapproche  de  certains  mouve¬ 
ments  fébriles  aigus,  qui  caractérisent  la  septicémie,  la  fièvre  trauma¬ 
tique  et  pyémique  ;  toutes  ces  fièvres,  comme  l’ont  prouvé  toutes  les 
recherches  de  Bilhoth,  sont  dues  à  l’introduction  dans  le  sang  d’éléments 
organiques  qui  jouent  le  rôle  de  matières  pyrogènes  et  déterminent  la 
fièvre.  Dans  tous  ces  cas,  plaies  d’opérations,  ulcères  typhoïdes,  ulcères 
septiques,  la  fièvre  est  due  à  la  résorption  d’éléments  pyrogènes.  Dans  là 
phthisie  suppuréc,  dans  le  ramollissement  inflammatoire  chronique,  dans 
les  abcès  osseux,  ces  conditions  se  rencontrent  au  plus  haut  degré,  et  l’on 
peut  affirmer  aujourd’hui  que  la  fièvre  hectique  n’est  autre  chose  qu’une 
fièvre  de  résorption  d’éléments  désagrégés  et  impropres  à  la  nutrition. 
Dans  la  maladie  chronique  cette  désagrégation  est  plus  lente  et  les  émonc- 
toircs  naturels  les  expulsent  à  mesure  ;  dans  la  suppuration.aiguë,  l’in¬ 
vasion  dans  le  sang  est  rapide,  l’économie  n’a  pas  le  temps  d'éliminer,  et 
les  phénomènes  sont  graves  et  violents.  Par  contre,  dans  la  forme  chro¬ 
nique,  la  permanence  du  foyer  reproduit  incessamment  la  résorption, 
et  ramène  quotidiennement  le  cycle  fébrile  qui  use  graduellement  le 
malade. 

Telle  est  dans  l’état  actuel  de  la  science,  l’idée  de  la  fièvre  hectique 
dans  son  origine  et  son  processus. 

Diagnostic.  —  Il  ne  s’agit  pas  naturellement  du  diagnostic  de  la 
cause  ;  celui-ci  est  du  domaine  de  la  pathologie  spéciale;  il  s’agit  de  con- 
•stater  l’existence  et  la  réalité  de  la  fièvre  hectique. 

Si  à  la  période  confirmée,  elle  s’accuse  pour  ainsi  dire  à  première  vue, 
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il  n’en  est  pas  de  meme  au  début.  4  ce  moment,  il  faut  la  deviner,  quel¬ 
quefois  à  certaine  pâleur  du  matin,  à  quelques  traces  de  sueurs  nocturnes 
ou  de  sédimcnls  urinaires.  Le  thermomètre  doit  alors  être  appliqué  le 
soir:  il  jugera  immédiatement  le  symptôme.  D’autres  fois  le  malade  est 
simplement  frileu.x  ;  même  par  une  température  extérieure  assez  élevée, 
il  se  plaint  souvent  d’avoir  froid  :  c’est  un  indice  qui  doit  porter  à  une 
vérification  plus  exacte. 

Il  est  des  cas  où  la  scène  s’ouvre  par  des  accès  fébriles  intermittents  et 
périodiques;  frissons  accentués  le  matin,  chaleur  le  soir  et  suées  dans  la 
nuit.  L’illusion  est  d’autant  plus  facile,  qu’elle  ressemble  à  une  espé¬ 
rance.  Le  thermomètre  à  lui  seul  suffit  pour  la  détruire.  En  prenant  trois 
mensurations  dans  la  journée,  matin,  nuit  et  soir,  on  con.statera  que  les 
trois  stades  de  cette  fièvre  occupent  ensemble  24  heures.  Or  la  fièvre  in¬ 
termittente  n’a  pas  de  tels  paroxysmes:  le  quinine  au  besoin,  par  son 
échec  achèverait  la  démontration. 

La  forme  paroxystique  de  la  fièvre  hectique  est  de  mauvais  augure: 
elle  est  l’indice  d’un  travail  de  suppuration  intense,  et  le  signal  d’une 
rapide  décadence  du  malade. 

Souvent  à  une  inflammation  aiguë  succède  une  ^ppuration  organique 
et  à  la  fièvre  inflammatoire  le  type  hectique  qui  indique  cette  terminaison. 
Le  thermomètre  constate  alors  des  rémissions  matinales  allant  au-dessous 
do  la  normale  et  des  températures  vespertincs  proportionnellement  éle¬ 
vées.  C’est  ainsi  que  sur  un  même  malade,  on  peut  déterminer  la  succes¬ 
sion  d’une  fièvre  hectique  à  une  fièvre  inflammatoire. 

Il  se  présente  parfois  exceptionnellement  une  certaine  difficulté  pour 
assigner  à  une  fièvre  prolongée,  son  caractère  et  sa  signification.  Ainsi 
une  lièvre  typhoïde  à  marche  lente  et  peu  localisée  ;  une  tuberculose  sub¬ 
aiguë,  voire  même  une  granulie  offrent  à  peu  près  la  même  courbe  ther¬ 
mique.  Les  phénomènes  antécédents  et  concomitants  peuvent  servir 
beaucoup  au  diagnostic,  mais  quelquefois  ils  font  défaut,  et  l’anxiété  du 
médecin  peut  se  prolonger.  Wunderlich  lui-même  qui  a  touché  cette  ques¬ 
tion  n’a  pu  donner  des  courbes  différentielles  bien  nettes.  Nous  avons,  dans 
quelques  cas,  éprouvé  la  même  incertitude,  mais  nous  pensons  que  dans 
ces  circonstances  où  la  nuance  est  tout,  en  surveillant  l’existence  des 
frissons,  le  caractère  hypnotique  des  sueurs,  la  rémission  hyponormale  du 
matin,  on  peut  arriver  à  éviter  une  erreur  qui  n’est  jamais  longue,  mais 
qui  l’est  toujours  trop  pour  le  médecin  qui  vise  à  l’exactitude. 

Traitement. — Après  avoir  constaté  avec  tous  les  auteurs  actuels  que 
la  fièvre  hectique  n’est  qu’un  symptôme,  nous  devrions  logiquement  ren¬ 
voyer  pour  son  traitement  à  la  thérapeutique  de  la  cause  qui  la  produit. 
Eu  apparence  oui,  en  réalité,  non.  La  fièvre,  hectique  ou  non,  n’est  pas 
qu'un  symptôme:  nous  l’avons  souvent  répété,  elle  est  une  complication, 
une  lésion,  mère  de  beaucoup  d’autres  lésions  consécutives.  Si  l’absorption 
suppurative  détermine  la  fièvre,  l’augmentation  morbide  de  la  tempéra¬ 
ture  combure  les  tissus,  altère  les  humeurs,  épuise  les  forces  et  achève  les 
malades.  D’un  autre  côté,  l’expérience  le  prouve,  l’art  n'est  pas  complé- 
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tement  impuissant,  pour  arrêter  ou  modérer,  temporairement  du  moins, 
ce  travail  comburant,  qui  se  reproduit  avec  sa  cause,  c’est  vrai,  mais  qui 
peut  être,  momentanément  du  moins,  suspendu. 

Comme  moyens  thérapeutiques  se  ‘  présentent  les  mêmes  méthodes  et 
les  mêmes  agents  que  ceux  que  nous  avons  indiqués  en  parlant  de  la  fièvre 
aiguë.  La  loi  pathologique  étant  la  même  entraîne  l’identité  de  la  loi  thé¬ 
rapeutique,  oë  sont  donc  les  moyens  antipyrétiques.  Seulement  ils  sont  ré¬ 
duits  en  nomnre  :  car  les  perturbateurs  comme  les  antimoniaux,  les  mer- 
curiaux,  ne  sont  plus  applicables  à  un  organisme  épuisé. 

En  premiè^  ligne  se  présentent  encore  la  digitale  et  ses  préparatiqns. 
Dans  les  premiers  frémps  de  la  maladie,  quand  la  forme  est  quelque  peu 
infiammatoir^,  quand  les  rémissions  matinales  sont  faibles,  les  tempéra¬ 
tures  du  soii'un  peù  élevées,  la  sueur  modérée  ;  quand  le  sujet  est  encore 
résistant  et  l’anéiifle  peu  accentuée,  une  infusion  de  digitale  (0,50  sur 
100),  prise  pendant  deux  ou  tpois  jours,  amène  souvent  une  déferves¬ 
cence  graduée  dont  les  bénéfice4se  traduisent  par  un  grand  amoindrisse¬ 
ment  de  la  fièvre  ej'de  ses  sympljme.s  les  plus  fatigants.  On  peut  soutenir 
cette  rémission  pa^lHuelques  graiaules  de  digitaline  donnés  de  loin  en  loin 
et  arrêter  ainsi  pendant  quelque  tenaps  les  malades  sur  la  pente  fatale. 

Le  sulfate  de  quinine  convier^  dans  la  forme  intermittente  et  notable¬ 
ment  rémittente.  Il  n’a  ici  aucu  *des  caractères  de  spécificité  qui  le  ren¬ 
dent  si  héroïque  dans  l’intermittence  paludéenne.  Il  modère  le  pouls,  dimi¬ 
nue  quelque  peu  la  température,  soulage  en  un  mot,  mais  veut  être  donné 
à  doses -franches  d’au  moins  0,60  deux  fois  parjour;  autrement  il  s’écoule 
graduellement  par  les  urines  sans  produire  d’effets. 

Somme  toute,  en  dehors  de  son  action  spécifique,  nous  n’avons  jamais 
reconnu  au  sulfate  de  quinine  une  action  antipyrétique  bien  démontrée. 

Lespréparations  saturnines,  acétateou  carbonate,  sont  d’un  effet  insigni¬ 
fiant  à  petites  doses;  elles  produisent  à  doses  fortes  des  résultats  toujours 
douteux  et  souvent  fâcheux,  sans  aucune  compensation,  du  moins  d’après 
notre  observation  ;  elles  entraînent  souvent  des  délabrements  gastro-in¬ 
testinaux,  des  névropathies  ou  des  coliques.  On  les  a  particulièrement 
préconisées  contre  les  sueurs  ;  leur  effet  nous  a  paru  douteux,  à  moins 
de  produire  l’intoxication.  L’alun  nous  paraîtrait  préférable,  en  tous  cas 
plus  innocent  pour  modérer  ce  symptôme. 

L’agaric  blanc,  le  tannin  et  d’autres  substances  astringentes  beaucoup 
vantées  contre  les  sueurs,  sont  tombés  en  désuétude.  Lié  étroitement  au 
mouvement  fébrile,  ce  symptôme  ne  petit  être  tributaire  que  des  agents  qui 
modèrent  la  température. 

L’empirisme  ancien  et  moderne  a  vanté  un  certain  nombre  de  moyens 
capables,  selon  leurs  auteurs,  d’amener  la  reconstitution  des  éléments  des 
tissus  désagrégés  par  la  fièvre  hectique.  Le  fenouil  d’eau  des  anciens 
(phelandrium  aquaticum),  les  hyposulfites  alcalins  vantés  récemment  ne 
méritent  aucune  attention  parce  qu’ils  ne  s’appuient  sur  aucun  fait 
démontré. 

Uu  moyen  reconstitutif  plus  rationnel,  quoique  très-anciennement  pré- 
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conisè,  c’est  la  graisse,  soit  pour  remplacer  celle  qui  a  disparu,  soit  pour 
fournir  aux  combustions  éventuellaÈ^  La  graisse  ordinaire, .^e  saindoux  a 
probablement  autant  de  valeur  qjm.  celle  du  chien,  du  cerf,  de  même  que 
la  graisse  humaine  mystérieusenrent  employées.  Ces  moyens,  outre  qu’ils 
sont  répugnants,  sont  d’une  digestion  trss-difficile.  L’huile  de  morue  par 
les  divers  éléments  qui  y  sont  heurfeusement  associés,  le  beurre  salé,  les 
fromages  gras  et  même  la  graisse  naturelle  des  viandes  n(As  paraissent, 
avec  les  mêmes  avantages,  n’avoir  aâcun/des  inconvénients  faciles  à  pré¬ 
voir  par  les  moyens  précédents. 

Il  va  de  soi,  qu’outre  l’hygiène  aliilientaire,  les  resso’ûrce^tirées  du  cli¬ 
mat  sont  d’une  importance  majeure;  l|<f  stations  dil^ver  dîSis  des  pays 
privilégiés,  les  séjours  d’été  dans  les  ré'gions  montagn/euses  .^ont  de  puis¬ 
sants  moyens  pour  prévenir,  enrayer  la  fièvre  hectîijue  ôh  en  amoin¬ 
drir  les  conséquences.  *• 
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HELMÏMTHES.  Votj.  Entozoaires. 

HÉMATÉMÈSE.  —  L’hématémèse,  d’après  l’étymologie  (aTixa, 
sang;  lpi,£Îv,  vomir),  et,  suivant  le  sens  adopté,  n’est  autre  que  le  vomis¬ 
sement  de  sang.  Le  mot  s’emploie  aussi  bien  quand  l’hémorrhagie  prend 
sa  source  dans  l’estomac  que  lorsque  le  sang  provient  d’une  tout  autre 
origine,  pourvu  qu’il  soit  rendu  en  vomissant.  Il  y  a  donc  une  distinc¬ 
tion  à  faire  entre  Vhématémèse  et  la  gastrorrhagie  :  ce  dernier  terme  ne 
s’appliquant  qu’à  l’hémorrhagie  stomacale,  sans  qu’elle  se  manifeste  né¬ 
cessairement  au  dehors.  Nous  avons  d’une  façon  implicite  traité  delà 
gastrorrhagie  à  propos  des  diverses  affections  de  l’estomac,  et  surtout  à 
l’occasion  de  l'ulcère  simple  et  du  cancer  {voy.  Estomac,  t.  XIV,  p.  250 
et  250)  ;  il  nous  reste  en  conséquence  à  envisager  dans  leur  ensemble 
tous  les  cas  qui  peuvent  donner  lieu  au  vomissement  de  sang.  C’est  ici  à 
proprement  parler  une  question  de  séméiologie  ;  et,  comme  dans  tous  les 
sujets  de  cette  nature,  nous  avons  successivement  à  étudier  le  symptôme 
en  lui-même  et  à  énumérer  les  causes  qui  peuvent  le  déterminer. 

Caractères  de  l’hématémèse.  —  Le  fait  de  vomir  du  sang  con¬ 
stitue  l’hématémèse.  De  la  réunion  de  ces  deux  caractères,  vomissement 
et  hémorrhagie,  résulte  un  symptôme  très-significatif,  bien  que  dépen¬ 
dant  de  causes  assez  variées.  Il  est  donc  important  de  s’assurer  que  le 
sang  a  été  rejeté  en  vomissant  ;  mais  cette  recherche,  à  moins  d’avoir  vu 
les  choses  par  soi-même,  n’est  pas  toujours  facile  :  dans  la  confusion 
qui  se  produit  au  moment  d’un  pareil  accident,  chez  le  malade  et  parmi 
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son  entourage,  on  peut  méconnaître  le  mécanisme  Je  l’hémorrhagie,  si 
elle  s’est  faite  par  les  narines,  par  l’expectoration  ou  enfin  par  le  vomis¬ 
sement.  Cependant  la  sensation, de.la  nausée,  qui  a  du  précéder  le  rejet 
du  sang,  et  les  efforts  si  caractéristiques  de  l’acte  du  vomissement  sont 
des  indices  qui  ne  peuvent  guère  tromper  dans  le  cas  actuel  ;  et,  en  fait, 
le  vulgaire  aura  plutôt  de  la  tendance  à  considérer  comme  hématémèse 
tout  rejet  de  sang  par  les  voies  supérieures,  voire  même  celui  qui  doit 
être  attribué  à  l’hémoptysie. 

Les  caractères  tirés  de  l’examen  du  sang  rendu  sont  ordinairement 
plus  décisifs.  Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  dans  lequel  le  sang  est 
noir,  caillebotté,  et  mêlé  à  des  aliriieiit,|^  demi  digérés  ;  ici  l’erreur  n’est 
guère  possible.  A  un  degré  de  certitude  tout  aussi  grand,  mais  avec  un 
sang  bien  plus  altéré,  on  a  le  vomissement  couleur  marc  de  café:  ce  sont 
des  mucosités  teintes  en  noir  par  une  matière  pulvérulente,  ressemblant 
à  du  charbon  ;  le  microscope  permet  d’y  reconnaître  encore  des  globules 
rouges  plus  ou  moins  déformés.  Ces  vomissements  paraissent  spéciaux  au 
cancer  de  l’estomac.  D’autres  fois,  c’est  du  sang  en  nature,  rouge,  et 
même  rutilant;  souvent  alors  l’hémorrhagie  est  très-abondante~ëf  peut 
être  foudroyante  :  c’est  ce  que  l’on  observe  lorsqu’une  artère  importante 
de  l’estomac  a  été  érodée  par  un  ulcère  simple,  ou  lorsqu’un  anévrysme 
de  l’aorte  s’est  rompu  dans l’œsôphage.  Dans  aucune  de  ces  circonstances 
le  sang  n’est  écumeux.  Enfin,  s’il  restait  des  doutes  sur  la  provenance 
de  l’hémorrhagie,  l’examen  des  selles  achèverait  de  les  dissiper,  en  mon¬ 
trant,  par  leur  aspect  sanguinolent  ou  noirâtre,  que  le  sang  rejeté  par  le 
haut  procède  bien  des  voies  digestives.  Cet  ensemble,  vomissements  et 
selles  hémorrhagiques,  constitue  le  melæna  ou  morbus  niger  d’Hippo¬ 
crate  ;  sans  correspondre  néanmoins  à  une  entité  définie. 

Les  indications  précédentes  permettent  de  différencier  facilement  l’hé- 
matémèse  de  l’hémoptysie  ;  un  parallèle  rapide  complétera  cette  distinc¬ 
tion  : 

Dans  l’hématémèse,  le  sang  est  rejeté  à  la  suite  de  nausée’s  et  .par  les 
efforts  du  vomissement;  dans  l’hémoptysie,  c’est  par  la  toux  et  l’expecto¬ 
ration.  ■*' 

Le  sang,  dans  le  premier  cas,  est  plus  pu  moins  noir,  altété-êt  concret  ; 
dans  le  second,  il  est  toujours  rutilant,  aéré,,e,Lspumeuxî  "  ■  ' 

L’examen  des  selles  confirineTê''diagnostic  dej’hématéiïièsey  etA’àp.jS'- 
cultalion  celui  de  l’hémoptysie.  —  ,  ’  .  , 

Sur  les  mêmes  bases  s’établit  le  diagnostic  entre  l’hê'matémèse  et  toute 
autre  hémorrhagie  par  les  voies  supérieures,  notamment  l’épistaxis, 
lorsque  toutefois  le  doute  est  permis.  On  verra  plutôt  ces  hémorrhagies 
prendre  la  forme  de  l’hématémèse,  parce  que  le  sang  provenant  des  fosses 
nasales,  du  pharynx,  des  voies  respiratoires,  etc.,  aura  été  avalé,  pour 
être  ensuite  rejeté  par  le  vomissement  :  bon  nombre  d’hématémèses,  ainsi 
que  nous  l’allons  voir,  n’ont  point  d’autre  origine. 

Causes  de  l’hématémèse.  —  Il  ne  saurait  être  ici  question  d’une 
étiologie  semblable  à  celle  qui  convient  à  une  maladie  proprement  dite  ; 
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car  l’hématémèse  n’est  qu’un  symptôme  qui  ne  peut  être  séparé  de  la 
circonstance  précise  et  vraiment  topique  dont  elle  est  la  conséquence  plus 
ou  moins  nécessaire.  Cette  hémorrhagie  se  rencontre  au  milieu  des  condi¬ 
tions  les  plus  diverses  et  quelquefois  les  plus  opposées  ;  aussi  échappe- 
t-elle  aux  tentatives  de  classification  que  les  nosologistes  ont  voulu  lui  ap¬ 
pliquer.  11  y  a  néanmoins  une  distinction  à  faire,  suivant  que  la  perte  de 
sang  a  l’estomac  pour  point  de  départ  réel,  ou  bien  suivant  que  le  sang 
provient  d’ailleurs,  et  se  manifeste  sous  forme  d’hématémêse,  après  avoir 
d’abord  pénétré  dans  le  ventricule. 

Les  hématémèses  qui  procèdent  de  l’estomac  ne  font  que  traduire  au 
dehors  tous  les  cas  possibles  dé  gastrorrhagie,  tels  que  les  plaiés,  les 
érosions  superficielles,  les  ruptures  de  vaisseaux,  l’ulcère  simple,  le  can¬ 
cer,  etc.  Pour  éviter  de  nous  répéter  {voy.  art.  Estomac,  t.  XIV),  nous  ne 
dirons  que  quelques  mots  sur  chacune  de  ces  circonstances  que  nous 
groupons  momentanément  dans  l'intérêt  de  notre  sujet. 

Le  vomissement  de  sang,  qui  succède  à  une  plaie  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  constitue  une  forte  imegtmrption  que  l’instrument 
vulnérant  a  pénétré  jusque  dans  l’estomac,  surtout  si  au  sang  se  trouvent 
mélangés  des  aliments  à  demi  digérés. 

De  même  on  a  vu  l’hématémèse  survenir  à  la  suite  d’une  contusion  de 
l’épigastre.  Potain  a  rapporté  l’histoire  d’une  femme  de  soixante  ans  qui, 
assez  longtemps  après  avoir  reçu  une  forte  contusion  dans  la  région  de 
l’estomac,  éprouva  d’abondants  vomissements  de  sang  coagulé.  La  malade 
finit  par  succomber  ;  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  un  ulcère  de  la  muqueuse 
stomacale  en  partie  cicatrisé.  Il  y  avait  donc  eu  ici  une  déchirure  de  l’es¬ 
tomac,  devenue  ulcéreuse  sous  l’influence  du  suc  gastrique  {vOy.  Estomac, 
Ulcère  simple).  On  doit  également  à  Trousseau  l’observation  d’une  héma- 
téinèse  qui  suivit  un  coup  de  timon  de  voiture  reçu  dans  l’épigastre,  et 
qui  ne  fut  arrêtée  que  par  le  perchlorure  de  fer  (1858). 

Il  y  a  aussi  des  faits  d’hématémèse  par  teaumatisme  interne.  Tel  est  le 
cas  de  cette  jeune  fille  qui  mourut  d’une  iïemorrhagie  gastrique  pour 
avoir  avoir  avalé  un  fragnmnt  de  vertèbre  de  porc  (Monnestier,  1834j.  On 
peut  en  rapp-focher  les  obsë'rVatioHs-d’hématémèse  causée  par  des  sang¬ 
sues  avalées  en  buvant  sans  précaution  à  des  ruisseaux  hantés  par  ces 
annélides.  Il  en  existe  deux  exemples  bien  authentiques  dans  la  science: 
celui  de  Wanderbach  et  celui  de  Martin  Solon.  Cependant,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de, ce  genre,  les  sangsues  n’ont  pas  pénétré  jusqu’à  Tes- 
tomac;  le  sang  provient  plutôt  des  piqûres  faites  au  pharynx  et  dans 
Tœsophege;.  et  il  en  résulte  une  hématémèse  indirecte,  après  que  le  sang 
a  été  avalé. 

Mais  l’hématémèse  traumatique  est  rare;  le  plus  souvent  cet  accident 
est  le  résultat  d’érosions  spontanées  de  la  muqueuse  gastrique.  Quelle  que 
soit  la  circonstance  dans  laquelle  se  produit  le  vomissement  de  sang,  en 
dehors  des  grandes  lésions  que  nous  aurons  à  signaler,  il  faut  toujours 
supposer  au  moins  une  légère  déchirure  du  réseau  capillaire  superficiel. 
C’est  là  le  vrai  sens  du  mot  érosion,  sur  lequel  nous  nous  sommes  large- 
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ment  expliqué  ailleurs.  (Voy.  Estomac,  Ulcère  simple,  |t.  XIV,  p.  225.) 
L’érosion  hémorrhagique  appartient  d’abord  aux  différentes  formes  de  la 
gastrite.  Elle  se  rencontre  encore  dans  toutes  les  maladies  à  hémorrha¬ 
gies,  telles  que  le  scorbut,  le  purpura  hæmorrhagica,  la  fièvre  jaune  qui 
lui  doit  son  nom  local  de  vomito  negro,  etc.  Elle  paraît  être  une  des  con¬ 
ditions  essentielles  delà  chlorose.  Elle  se  montre  parfois  comme  déviation 
de  la  fonction  menstruelle,  ou  comme  manifestation  critique.  On  la  voit 
enfin  dans  le  cours  des  engorgements  de  la  rate,  du  foie,  et  de  tout  l’en¬ 
semble  du  système  porte;  et  cela  au  même  titre  que  les  hémorrhoïdes. 
Dans  ces  diverses  circonstances,  l’érosion  hémorrhagique  n’est  pas  tou¬ 
jours  et  nécessairement  suivie  d’hématémèse;  autrement  ce  symptôme  se¬ 
rait  bien  plus  souvent  observé  qu’il  ne  l’est.  Le  sang  s’épanche  lentement 
et  en  petite  quantité  à  la  fois,  et  est  ordinairement  rendu  soit  par  le  haut 
(Hematémèse) ,  soit  en  même  temps  par  le  haut  et  par  le  bas  {Melæna,  Mor- 
busniger),  sous  forme  d’une  matière  noirâtre  ayant  l’apparence  du  marc 
de  café  ou  de  la  suie  délayée.  Pour  être  moins  abondante,  au  point  d’être 
souvent  méconnue,  cette  hémorrhagie  n’en  est  pas  moins  susceptible, 
par  sa  continuité,  d’entraîner  l’anémie  et  finalement  l’état  cachectique. 
Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  la  voir  s’accuser  davantage,  et  le  sang 
être  rendu  en  nature  et  en  assez  grande  abondance.  L’hérnatémèse  n’a 
habituellement  dans  ce  cas  qu’une  durée  passagère,  ou  bien  elle  af¬ 
fecte  une  marche  périodique,  comme  lorsqu’elle  est  supplémentaire  des 
règles. 

Le  melæna  des  nouveau-nés  se  rapproche  des  cas  que  nous  venons  d’é¬ 
numérer  ;  car  il  se  produit  dans  un  moment  où  une  perturbation  consi¬ 
dérable  est  survenue  dans  la  circulation  porto-hépatique.  Barthez  et  Rilliet 
en  ont  fait  mention  dans  leur  ouvrage  sur  les  maladies  des  enfants. 

Ce  qui  précède  nous  conduit  à  envisager  l’hématémèse  sous  un  autre 
aspect,  et  comme  une  manifestation  critique  d’un  état  maladif  qui,  sans 
jamais  recevoir  de  signification  précise,  a  néanmoins  préoccupé  plusieurs 
observateurs  célèbres.  Déjà  Hippocrate,  dans  maint  passage,  indique  le 
vomissement  du  sang  et  le  melæna,  avec  ce  sens  particulier  de  crise,  à  la 
façon  des  hémorrho’ides,  dans  le  cours  d’une  affection  splénique  ou  hy¬ 
pocondriaque.  Mais  il  faut  arriver  à  Stalil,  pour  voir  ce  groupe  patholo¬ 
gique,  ce  syndrome,  prendre  un  caractère  défini;  et  alors  il  acquiert  d’un 
seul  coup  des  proportions  excessives.  Il  s’agit  ici  de  ce  que  Stahl  appelle 
le  Mal  hypochondriaque;  et  voici  en  quels  termes,  empruntés  à  la  traduc¬ 
tion  de  Th.  Blondin,  il  définit  cette  affection  :  «  La  première,  comme  la 
principale  cause  du  mal  hypochondriaque  et  hypocondriaco-hystérique, 
se  trouve  donc  dans  le  fait  interne  de  l’abondance  du  sang  et  de  la  com¬ 
motion  opérée  par  la  nature,  en  vue  d’un  allégement  de  la  masse  sanguine. 
Or  l’expérience  prouve  que  cette  exonération  peut  se  faire  par  la  veine- 
porte,  tantôt  vers  les  parties  supérieures,  c’estl’hématémèse,  tantôt  vers  les 
parties  inférieures,  c’est  le  flux  hémorrho’idal.  »  Plus  loin,  Stahl  décrit  à 
part  le  melæna,  mais  sans  admettre  d’autre  distinction  que  celle  qui  con¬ 
siste  dans  l’apparence  des  matières  vomies.  Le  rôle  de  la  veine  porte  est 
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poussé  à  l’e-xtrême  :  la  pléthore  de  cette  veine  aboutit  à  des  fluxions,  à  des 
hémorrhagies,  à  des  lésions  organiques,  en  prêtant  au  sang  des  intentions 
secrètes  et  des  mouvements  presque  instinctifs.  Ces  vues,  bien  autrement  dé¬ 
veloppées  que  nous  ne  pouvons  le  faire  ici,  n’ont  plus  pour  nous  la  même 
importance  qu’au  temps  où  florissait  le  vitalisme  animé.  Nous  voyons 
rarement  l’hématémèse  mériter  une  pareille  interprétation  ;  presque  tou¬ 
jours  on  parvient  à  trouver  la  cause  réelle  de  cet  accident  dans  un  état 
local  déterminé,  soit  dans  une  altération  vasculaire,  soit  dans  une  destruc¬ 
tion  de  tissus.  Ce  qu’il  faut  retenir  de  tout  cela,  c’est  que  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  circulation  dans  le  système  porte  abdominal  est  envisagée 
d’une  façon  vraiment  physiologique,  et  que  les  données  de  Stahl  ont  pu 
servir  de  base  aux  travaux  de  J.-Béclard  sur  la  composition  du  sang  dans 
les  différentes  dépendances  de  cet  appareil,  de  Cl.  Bernard  sur  la  circu¬ 
lation  dans  le  foie,  et  de  Beau  sur  l’ensemble  de  l’appareil  spléno-hépa- 
tique;  tandis  que  la  physiologie  pathologique  de  la  cirrhose,  fixée  par 
Gubler,  nous  donnait  la  clef  de  certains  désordres  circulatoires,  et  entre 
autres  de  quelques  cas  d’hématémèse  sur  lesquels  nous  allons  bientôt  re¬ 
venir. 

Après  l’érosion  hémorrhagique  comme  cause  de  l’hématémèse,  nous 
trouvons  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  qui  n’en  est  en  quelque  sorte  que  le 
degré  extrême.  Ici  la  muqueuse  gastrique  est  plus  fortement  entamée,  des 
vaisseaux  très-importants  ont  pu  être  ouverts,  et  l’hémorrhagie  devient  quel¬ 
quefois  foudroyante.  On  devra  se  reporter  à  la  description  que  nous  avons 
donnée  de  tous  ces  cas  à  l’occasion  de  la  pathologie  de  I’Estomac  (t.  XIV, 
p.  220  et  suiv.).  Non-seulement  ce  sont  des  artères  considérables,  telles 
que  la  splénique,  qui  fournissent  le  sang,  mais  aussi  la  veine  coronaire 
stomachique,  comme  dans  les  faits  de  Gœppert  (cité  par  Gendrin),  et 
d’André Duval  (cité  dans  l’article  Ulcère  simple).  Nous  devons  dire,  cepen¬ 
dant,  qu’on  ne  peut  pas  juger  absolument  de  l’existence  d’un  ulcère 
gastrique  d’après  la  seule  abondance  de  l’hématémèse,  bien  que  les  pro¬ 
babilités  soient  en  faveur  d’une  semblable  conclusion;  car  toutes  les  for¬ 
mes  du  vomissement  de  sang  ont  été  observées  dans  celte  circonstance, 
aussi  bien  que  dans  le  cas  suivant. 

Le  cancer  de  l'estomac  est  surtout  caractérisé  par  ces  vomissements 
noirs  dont  nous  connaissons  la  nature;  mais  il  peut  aussi  donner  lieu  à 
une  émission  de  sang  non  altéré,  quoique  ce  soit  exceptionnel.  Enfin, 
dans  une  forte  proportion  des  cas,  l’hématémèse  fait  défaut.  Voyez,  à 
ce  sujet,  l’article  que  nous  avons  consacré  au  cancer  de  l’estomac  (t.  XIV,, 
p.  250). 

Enfin,  comme  dernière  lésion  de  l’estomac  capable  de  donner  lieu  au 
vomissement  de  sang,  nous  trouvons  un  fait  de  perforation  tuberculeuse 
de  cet  organe,  rapporté  par  Bignon  (1853),  et  qui  fut  accompagné  d’une 
hématémèse  mortelle. 

En  dehors  de  l’estomac,  nous  voyons  l’hématémèse  liée  à  des  affections 
des  organes  qui  lui  sont  en  quelque  sorte  annexés. 

Les  maladies,  dans  lesquelles  la  rate  est  atteinte, fournissent  tout  d’abord 
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leur  contingent  à  cette  espèce  d’hémorrhagie.  Le  voisinage  de  cette  glande 
vasculaire  sanguine  qui  confine  au  ventricule,  l’existence  des  vaisseaux 
courts  qui  représentent  une  circulation  récurrente,  allant  de  la  rate  à  l’es¬ 
tomac,  le  mouvement  dérivatif  qui  peut  en  résulter  lorsque  le  sang  de  la 
veine  porte  trouve  difficilement  à  se  déverser  d’autre  part,  expliquent 
comment  l’hémalémèse  se  manifeste  parfois  dans  le  cours  des  engorge¬ 
ments  spléniques.  Aussi  la  fièvre  intermittente  est-elle  signalée  par  P. 
Franck  comme  une  cause  d’hémorrhagie  gastrique.  On  lit  également  dans 
différents  auteurs  et  dans  l’article  Hématémèse  du  Dictionnaire  des  scien¬ 
ces  médicales,  dû  à  Pinel,  des  exemples  de  tuméfaction  de  la  rate,  sans 
autre  qualification,  qui  ont  été  suivis  d’hématémèse,  et  dont  quelques-uns 
ont  été  jugés  par  cette  émission  sanguine  spontanée. 

Le  foie  est  aussi.  paiLSËsanaLaAiesy-Fnccasion  de  nombreux  cas  d’héma¬ 
témèse.  L~grsTtêrati^s  propres  Ala-fièvre  jaune.  aTictère,gra.ve,  etc.,  de 
même  que  la  cirrhose,  donnent  assez  sou,vêat,Ue.u.vaJirxdj  gas¬ 

triques.  Mais,  dans  ces  circonstanê^Til  s’agit  d’hématémèses  directes,  pro¬ 
duites  par  des  érosions  de  la  muqueuse;  il  en  est  également  qui  méritent 
le  nom  d’indirectes  :  telles  sont  ces  hématémèses  dues  à  l’ulcération  des 
voies  biliaires,  et  dont  plusieurs  observations  ont  été  publiées,  par  Rayer 
d’abord  (1825),  et  par  Budd  ensuite  (1857).  Dans  le  fait  de  Rayer,  c’est 
une  branche  même  de  la  veine  porte,  qui  avait  été  ulcérée  et  ouverte 
(voy.  Biliaires  (Voies),  t.  V,  p.  46.) 

De  même,  une  foule  de  lésions  qui  se  produisent  au  voisinage  de  l’es¬ 
tomac,  sont  dans  le  cas  de  provoquer  directement  ou  indirectement  l’héma- 
témèse.  Ainsi,  Gendrin  rapporte  une  observation  à'’anévrysme  du  tronc 
j^li§que^m  eut  ce  résultat,  parce  que  l’oblitération  dé  deux  des  braQcbes 
qui  naisséht  de  ce  tronc  avait  amené  une  augmentation  de  pression  d^ns  la 
troisième,  la  coronaire  stomachique,  qui  était  restée  libre.  ^  -j-y 

L’œsophage,  à  son  tour,  est  une  source  assez  fréquente  d’hématémfêe, 
mais  après  que  le  sang  a  été  déversé  et  s’est  accumulé  dans  l’estomac.  Il 
y  a  d’abord  à  signaler  ses  altérations  propres,  telles  que  son  ulcération, 
sa  dégénérescence  cancémise;  mais  surtout  le  développement,  variqueux 
de  ses  veines.  Ce  gënr^’affeclion  a  été  mis  hors  de  doute  par  deux  faits  ob¬ 
servés  par  Le  Diberder  et  par  Fauvel,  et  publiés  dans  le  recueil  des  travaux 
delà  Société  médicale  d’observation  pour  l’année  1858.  L’un  de  ces  caê, 
rapporté  par  Fauvel,  coïncidait  avec  une  cirrhose  du  foie;  et  Gubler,  dans 
une  importante  thèse  sur  ce  dernier  sujet,  y  a  vu  une  conséquence  de  l’ob¬ 
struction  des  branches  delà  veine  porte  au  sein  du  parenchyme  hépatique, 
et  comme  l’indice  d’une  circulation  collatérale  se  développant  par  les  ana¬ 
stomoses  des  veines  de  l’œsophage  avec  la  veine  coronaire  stomachique.  Dans 
le  cas  de  Le  Diberder,  les  varices  de  l’œsophage  paraissaient  de  date 
fort  ancienne,  et  ne  se  rattachaient  à  aucune  disposition  organique  appré¬ 
ciable. 

Signalons  encore  les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  l’aorte 
thoracique,  qui  s’ouvrènr"q[îrëhjtref0*r‘tkïî»*4^  lieu 

tout  à  coup  à  une  effroyable  effusion  de  sang,  rendu  en  vomissant.  Puis 
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aussi  le  fait  plus  rare  d’un  vaisseau  artériel  qui  s’ouvre  dans  une  caverne 
pulmonaire,  communiquant  elle-même  avec  l’œsophage  (Yates.  1832). 

Il  suffit  maintenant  d’indiquer  les  hématémèses  qui  suiccèdent  à  la  dé¬ 
glutition  du  sang  dans  le  cours  d’une  hémoptysie,  d’une  hémorrhagie 
pharyngée,  nasale  et  même  buccale.  Le  fait  le  plus  commun  se  rapporte 
à  l’épistaxis  qui,  survenant  dans  le  décubitus  dorsal  chez  un  individu 
privé  de  connaissance,  se  fait  presque  exclusivement  par  les  narines  pos¬ 
térieures,  de  telle  sorte  que  le  sang  est  avalé  à  mesure,  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  ensuite  rejeté  plus  ou  moins  altéré,  soit  par  le  vomissement,  soit  par 
les  garde-robes,  et  cela  au  grand  effroi  des  personnes  qui  entourent  le  ma¬ 
lade.  Le  diagnostic,  dans  cette  circonstance,  n’est  pas  très-difficile  à  ob¬ 
tenir;  il  suffit  ordinairement  d’examiner  l’arrière-gorge,^  long  de  laquelle 
on  voit  alors  le  sang  s’écouler. 

Enfin  Vhématémèse  peut  être  simulée.  Cette  supercherie,  bien  qu’assez 
étrange,  n’est  pas  rare  :  Sagar  et  Sauvage,  cités  par  Pinel,  en  ont  rapporté 
chacun  un  exemple;  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  en  ont  éga¬ 
lement  observé  deux  cas.  Il  s’agit  de  personnes  qui  ont  voulu  prolonger 
leur  séjour  à  l’hôpital,  ou  qui  ont  tenté  d’échapper  à  quelque  contrainte 
morale,  comme  d’entrer  au  couvent.  C’est  tantôt  du  sang  emprunté  aux 
animaux  qui  a  été  avalé,  et  tantôt  du  sang  de  saignées  faites  dans  une  salle 
de  malades.  Il  n’a  pas  été  difficile,  dans  ces  différents  cas,  de  découvrir  la 
fraude  ou  la  simulation. 

L’histoire  de  l’hématémèse,  telle  que  nous  l’avons  comprise,  ne  com¬ 
porte  pas  de  détails  sur  le  diagnostic  différentiel,  non  plus  que  sur  le  pro¬ 
nostic.  Chaque  cas  en  particulier  doit  être  suffisamment  caractérisé  par  la 
circonstance  à  laquelle  il  se  rattache;  c’est  cette  circonstance,  nous  l’avons 
vu,  qu’il  importe  avant  tout  de  déterminer;  et  alors  l’hématémèse  ne  fi¬ 
gure  plus,  à  moins  d’une  extrême  abondance,  que  comme  un  symptôme 
accessoire  et  subordonné. 

De  même  nous  n’entreprendrons  pas  de  développer  le  traitement  géné¬ 
ral  de  l’hématémèse;  car  c’est  la  cause  de  cet  accident  qu’il  faut  tout 
d’abord  connaître  et  comhàtffe.  Disons  cependant  que  les  pi’éceptes  de 
thérapeutique,  applicables  à  toute  hémorrhagie  en  général,  reçoivent  ici 
leur  emploi:  le  repos,  les  révulsifs,  la  saignée,  le  froid,  les  asirjjogents  et 
particulièrement  le  perchlorure  de„fer,  etc.,  seront  mis  en  usage  avec  dé¬ 
cision,  même  et  surtout  lorsqu’on  ignorera  à  quoi  est  dû  le  vomissement^^ 
du  sang. 
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Alfred  Ldton. 

HÉMATIDROSE.  —  L’hématidrose  (synonymie  :  Sueur  de  sang, 
Hématopédèse,  Ephidrosis  cruenta;  Bloody  sweat  des  Anglais;  Sckweiss 
Bluter  des  Allemands)  est  une  hémorrhagie  dans  laquelle  le  sang  s’écoule 
comme  de  la  sueur,  d’une  surface  plus  ou  moins  étendue  de  la  peau  in¬ 
tacte.  Celte  dénomination  traduit  encore  l’origine  supposée  de  l’hémor¬ 
rhagie  à  la  surface  interne  des  glande  sudoripares. 

La  réalité  de  l’hémalidrose,  mise  en  doute  par  les  auteurs  du  Compen¬ 
dium  de  médecine,  qui  tendent  à  regarder  comme  sujets  à  contestation  la 
plupart  des  cas  rapportés,  ne  peut  être  cependant  constestée  en  présence 
^  de  faits  authentiques,  après  l’article  de  Gendrin  et  l’excellent  mémoire 
de  Parrot.  Citons  encore  une  leçon  clinique  de  Thomas  Chambers,  l’arti¬ 
cle  d’Erasmus  Wilson  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau,  une  obser¬ 
vation  de  Call  Anderson,  et  le  mémoire  sur  la  sueur  de  sang  dans  la 
lièvre  jaune,  présenté  par  Guyon  à  l’Académie  des  sciences  en  1864. 

Description.  —  L’hématidrose  apparaît  dans  des  conditions  diverses, 
variant  suivant  la  cause  qui  lui  donne  naissance.  Elle  est  fréquemment 
perdue,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  d’un  ensemble  complet  de  phénomènes 
nerveux,  desquels  il  est  difficile  de  dégager  ce  qui  lui  appartient  en 
propre.  Annoncée  quelquefois  par  de  l’étourdissement,  de  l’anxiété  du 
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regard,  un  sentiment  de  malaise  général,  elle  se  manifeste  souvent 

comme  un  phénomène  isolé,  et  son  début  est  brusque  et  soudain. 

Localement^  l’issue  du  sang  est  précédée  tantôt  de  douleurs  si  cuisantes 
que  le  plus  léger  contact'  fait  pousser  des  cris  aigus  au  malade,  tantôt 
d’une  sensation  de  brûlure,  de  prurit,  de  chaleur  et  de  battements  plus 
ou  moins  intenses,  quelquefois  enfin  d’engourdissements  ou  même  de  para¬ 
lysie.  Ces  troubles  locaux  ne  sont  ni  constants,  ni  nécessaires,  et  l’issue  du 
sang  est  souvent  le  premier  phénomène.  —  La  peau  est  quelquefois  légè¬ 
rement  gonflée,  d’un  rose  rouge,  plus  chaude,  et  faiblement  douloureuse 
à  la  pression.  Dans  quelques  cas  il  se  développe  des  taches  arrondies,  ou 
ovales,  érythémateuses  ;  Chambers  rapporte  un  cas  très-curieux  dans 
lequel  une  éruption  de  vésicules  semblables  aux  sudamina  précédait  l’hé¬ 
morrhagie.  Souvent  aussi  la  peau  conserve  son  aspect  et  sa  coloration 
habituelles. 

Dans  quelques  cas  rares,  il  s’écoule  d’abord  un  liquide  à  peine  rosé  ; 
mais  le  plus  souvent  le  liquide  a  d'emblée  les  caractères  physiques  du 
sang.  Il  sort  sous  forme  de  gouttelettes  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  for¬ 
mant  à  la  surface  de  la  peau  une  véritable  rosée.  Elles  se  succèdent  plus 
ou  moins  pressées;  dans  quelques  cas  il  y  a  une  véritable  pluie,  comme 
si  le  liquide  s’écoulait  d’une  petite  plaie.  En  essuyant  la  surface  saignante, 
on  ne  découvre  ni  excoriation,  ni  fissure,  ni  trace  d’orifice.  L’hémostase 
est  d’ordinaire  spontanée.  L'écoulement  terminé,  la  peau  a  le  plus  sou¬ 
vent  son  aspect  normal  ;  elle  ne  présente  jamais  de  taches  ecchymotiques 
vraies  ;  on  y  peut  voir  de  petites  taches  légèrement  jaunâtres,  parfois  elle 
reste  pendant  quelque  temps  légèrement  décolorée. 

L’examen  microscopique  du  liquide  recueilli  a  démontré  à  Parrot, 
à  Magnus  IIuss  et  à  Chambers  qu’il  s’agit  bien  là  de  sang  véritable,  con¬ 
tenant  des  globules  rouges  normaux. 

L’hémorrhagie  est,  en  général,  assez  minime;  elle  peut  cependant  être 
assez  abondante,  si  l’écoulement  est  rapide,  s’il  est  étendu  à  une  large 
surface,  et  surtout  si  l’hémorrhagie  dure  un  certain  temps.  Toujours  est-il 
que  l’hématidrose  ne  paraît  jamais  entraîner  à  sa  suite  des  phénomènes 
graves  d’anémie. 

L’hématidrose  se  produit  de  préférence  là  où  la  peau  se  fait  remarquer 
par  sa  minceur,  et  où  la  sueur  est  abondante  ;  ainsi,  aux  extrémités  des 
doigts,  sur  le  front,  sur  les  ailes  du  nez,  dans  l’aisselle,  sur  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  poitrine,  la  face  interne  des  cuisses;  elle  se  montre  assez 
fréquemment  sur  le  cuir  chevelu.  Exceptionnellement  générale,  et  le  plus 
souvent  limitée  à  un  ou  plusieurs  de  ces  points,  l’hématidrose  est  remar¬ 
quable  par  sa  mobilité;  elle  peut,  dans  un  même  accès,  envahir  successi¬ 
vement  un  grand  nombre  de  points  différents.  Elle  affecte  parfois  une 
véritable  symétrie,  comme  chez  la  malade  de  Wilson  qui  présentait  sur  la 
face  quatre  cercles  hémorrhagipares  ;  ailleurs,  elle  est  presque  exclusive¬ 
ment  bornée  à  un  côté  du  corps,  et  elle  est  en  quelque  sorte  hémi^ 
plégique. 

La  durée  de  l’écoulement  sanguin  varie  de  quelques  minutes  à  quelques 
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heures  ;  il  peut  se  prolonger  plusieurs  jours,  avec  des  alternatives  de  di¬ 
minution  et  d’augmentation.  L’hématidrose  peut  n’apparaître  qu’une 
seule  fois,  mais  le  plus  souvent,  elle  revient  à  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même.  N’affectant 
d’ordinaire  aucune  régularité,  ces  réapparitions  sont  dans  quelques  cas 
périodiques.  L’hématidrose  est  très-sujette  à  récidive. 

La  sueur  de  sang  coïncide  quelquefois  ou  alterne  avec  d’autres  hé¬ 
morrhagies,  telles  que  des  pleurs  de  sang,  une  hématémèse,  une  hé¬ 
moptysie,  des  épistaxis.  Elle  peut  remplacer  une  de  ces  hémorrhagies 
habituelles. 

Étiologie  et  genèse.  —  Accident  rare,  l’hématidrose  affecte  presque 
exclusivement  les  jeunes  gens,  et  la  période  moyenne  de  la  vie.  Quelques 
faits  authentiques  démontrent  cependant  son  existence  chez  de  jeunes 
enfants  et  même  chez  des  enfants  âgés  de  moins  d’un  an.  La  femme  j  est 
infiniment  plus  sujette  que  l’homme,  et  principalement  la  femme  chloro¬ 
tique,  dont  les  règles  sont  irrégulières,  suspendues,  ou  tout  à  fait  insuffi¬ 
santes  ;  aussi  quelques  auteurs  ont-ils  décoré  la  sueur  de  sang  du  nom 
d’hémorrhagie  supplémentaire. 

Comme  Parrot  l’a  nettement  établi,  l’hématidrose  se  voit  de  préférence 
chez  les  femmes  à  tempérament  nerveux,  à  nature  impressionnable,  à 
caractère  irritable,  chez  les  femmes  sujettes  à  des  perturbations  nerveuses 
violentes,  à  des  crises  de  douleurs  aiguës,  à  des  accès  d’hystérie  ou  d’épi¬ 
lepsie;  et  de  fait,  elle  se  déclare  souvent  à  la  suite  d’une  violente  pertur¬ 
bation  morale,  telle  que  la  frayeur,  la  colère  et  un  vif  chagrin,  des  accès 
névralgiques  au  début,  et  au  milieu  d’attaques  convulsives. 

Certains  auteurs  ont,  d’après  Huxham,  sans  preuves  suffisantes,  affirmé 
l’existence  de  la  sueur  de  sang  dans  le  scorbut,  la  peste,  les  fièvres  mali¬ 
gnes.  Guyon  l’a  signalée  dans  la  fièvre  jaune.  D’après  Parrot,  elle  complique 
fort  rarement  l’hémophilie. 

On  admet  généralement  que  l’hématidrose  est  une  hémorrhagie  des 
glandes  sudoripares,  et  l’on  appuie  cette  opinion  sur  l’état  d’intégrité  par¬ 
faite  de  la  peau  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  la  sortie  du  sang,  sur 
le  siège  de  prédilection  de  l’hémorrhagie,  sur  la  richesse  vasculaire  des 
glandes  sudoripares.  A  défaut  de  preuves  directes,  ces  raisons  sont  très- 
plausibles  et  j’y  souscris  volontiers.  Est-ce  à  dire  que  le  mécanisme  soit 
toujours  lemême,  et  que  la  sueur  de  sang  soit  toujours  une  hémorrhagie 
des  glandes  en  question?  A  cet  égard,  l’observation  de  Call  Anderson 
nécessite  quelques  réserves,  et  l’on  en  peut  dire  autant  des  sueurs  de  sang 
de  la  fièvre  jaune  où,  suivant  Guyon,  l’hémorrhagie  se  manifeste  chez 
des  malades  couverts,  à  l’invasion  de  la  maladie,  de  l’éruption  connue  dans 
le  pays  sous  le  nom  de  boutons  chauds,  de  bourbouilles. 

Diagnostic,  pronostic,  traitement.  — -  L’hématidrose  est  faci¬ 
lement  reconnaissable.  Phénomène  secondaire,  elle  n’a,  en  définitive, 
aucune  valeur  pronostique  sérieuse  ;  c’est  plutôt  une  simple  curiosité  pa¬ 
thologique. 

Par  elle- même  l’hématidrose  ne  réclame  habituellement  pas  de  traite- 
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ment  local  ;  on  peut  cependant  la  combattre  à  l’aide  des  divers  hémosta¬ 
tiques.  Il  faut  surtout  s’attaquer  à  sa  cause;  favoriser  l’apparition  régu¬ 
lière  du  flux  cataménial  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est  en  relation  in¬ 
time  avec  les  troubles  de  la  menstruation  ;  calmer  les  accidents  nerveux 
qui  tiennent  l’hémorrhagie  sous  leur  dépendance  ;  à  ce  point  de  vue, 
l’hydrothérapie  paraît  parfaitement  indiquée.  Call  Anderson  et  Chambers 
déclarent  n’avoir  retiré  aucun  profit  de  la  médication  reconstituante  ; 
ils  affirment  l’efficacité  des  saignées  faites  à  petite  dose,  et  autant  que 
possible  sur  le  point  le  plus  rapproché  du  lieu  de  l’hémorrhagie. 
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HÉMATIWE.  Voy.  Sang. 

HÉMATOCÈIiES.  —  HÉMATOCÉtE  DE  SCROTE’M  (de  atp.a,  sang, 
et tumeur).  —  Sous  le  nom  d’iiématocèle  du  scrotum  nous  com¬ 
prenons  les  infiltrations  ou  épanchements  de  sang  qui  se  font  dans  la 
région  dite  du  scrotum.  Cette  définition  n’a  pas  besoin  de  commen¬ 
taires,  mais  elle  nous  oblige  à  diviser  notre  sujet,  et  c’est  ,  pour  cela 
que  nous  croyons  devoir  entrer  dans  les  développements  qui  suivent. 

Si  la  constitution  anatomique  du  scrotum  n’était  pas  différente  suivant 
les  couches  que  l’on  envisage,  et  si  le  testicule  recouvert  de  ses  envelop¬ 
pes  habitait  toujours  le  scrotum,  il  suffirait  d’établir  que  le  sang  s’in¬ 
filtre  ou  s’épanche  par  un  mécanisme  différent,  ou  par  un  même  méca¬ 
nisme,  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  couches  pour  comprendre  tous  les 
faits  d'hématocèle.  Mais  si  l’on  considère  qu’au  lieu  d’occuper  sa  place 
normale  dans  le  scrotum,  le  testicule  peut  ne  jamais  y  habiter  ;  et  que, 
en  même  temps  qu’à  lui,  les  bourses  donnent  asile  à  d’autres  organes 
venus  de  la  cavité  abdominale  ;  si  en  outre  on  se  souvient  qu’il  peut  se 
former  autour  du  testicule  des  cavités  pathologiques  qui  modifient  en¬ 
core  l’état  du  scrotum’  on  conçoit  qu’une  nomenclature  qui  embrasse 
tous  les  cas  particuliers  et  qui  puisse  expliquer  la  singularité  apparente 
de  certains  de  ces  faits,  doive  tenir  compte  de  tous  ces  éléments,  quelque 
complexes  qu’ils  paraissent  être. 

Aussi,  ne  prenant  en  considération  que  le  siège  occupé’  par  le  sang 
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épanché,  pouvons-nous  établir  que  l’hématocèle  se  fait  :  1°  dans  le  scro¬ 
tum  habité  par  le  testicule  ;  2“  dans  le  scrotum  inhabité. 

Dans  le  premier  cas,  T  hématocèle  peut  occuper  l’appareil  sécréteur 
du  sperme  ou  les  enveloppes  qui  le  recouvrent.  Elle  peut  encore  se  pro¬ 
duire  dans  une  cavité  accidentelle,  comme  un  kyste,  un  sac  herniaire 
habité  ou  non. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  exemple  d’hématocèle  survenu  dans  un 
scrotum  inhabité  ;  c’est  celui  d’un  jeune  homme  que  nous  avons  observé 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  et  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval 
reçu  dans  le  scrotum,  présentait  un  épanchement  sanguin  considérable 
dans  les  parois  des  bourses.  Chez  ce  sujet,  les  deux  testicules  n’avaient 
jamais  pénétré  dans  le  scrotum,  et  on  les  retrouvait  l’un  et  l’autre  dans 
le  canal  inguinal,  dont  ils  n’avaient  jamais  franchi  l’orifice  externe. 

Dans  l’énumération  qui  précède,  nous  n’avons  fait  entrer  en  ligne  de 
compte  que  le  siège  anatomique  de  l’hématocèle,  et  cependant  cette  con¬ 
sidération  du  siège  a  une  importance  bien  moindre,  que  la  connaissance 
que  l’on  doit  avoir  de  l’origine  même  de  Thématocèle.  L’histoire  de 
l’hématocèle  n’est-t-elle  pas  là  pour  indiquer  que  c’est  aux  circonstances 
étiologiques  qui  la  font  naître,  que  se  rattache  l’intérêt  principal  de  l’af¬ 
fection  qui  nous  occupe? 

L’aisant  donc  reposer  sur  ces  bases  la  division  des  hématocèles,  nous 
en  admettrons  deux  variétés  ;  l’une  traumatique  et  primitive  liée  à  une 
blessure  du  scrotum  ;  la  seconde  consécutive,  souvent  aussi  traumatique  ; 
mais  alors  la  blessure  a  porté  sur  des  parties  où  se  trouvent  de  nouvelles 
conditions  anatomiques. 

I.  lléma,tocèle  ppimîtive  ou  tra,nma.tîque  proprement  dite.  — 
Siège  et  anatomie  pathologique.  —  Cette  variété  comprend  les  infiltrations 
et  les  épanchements  sanguins  du  scrotum,  survenus  sous  l’influence  d’une 
blessure  de  cette  région,  ou  d’une  rupture  vasculaire  consécutive  à  un  ef¬ 
fort. 

Les  blessures  du  scrotum  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu’elles  sont  dans 
les  autres  régions,  et  elles  comprennent  tous  les  degrés,  depuis  la  plus 
légère  contusion  jusqu’à  une  attrition  complète  des  parties  et  des  couches 
qui  le  constituent.  Par  suite,  le  sang  répandu  dans  le  scrotum  se  trouve 
à  un  état  qui,  d'un  côté,  n’est  que  celui  de  l’ecchymose,  et  de  l’autre  un 
mélange  avec  des  parties  violemment  atteintes  et  presque  entièrement  dé¬ 
truites.  Ces  deux  cas  extrêmes  n’offrent  qu’un  faible  intérêt  chirurgical.  11 
n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  contusion  offre  un  degré  intermédiaire. 

Le  sang  qui  se  répand  alors  se  présente  sous  deux  états  différents  ;  ce¬ 
lui  d’infiltration  et  celui  de  collection,  d’épanchement. 

L’infiltration  se  fait  :  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dans  l’intervalle  des  couches  du  scrotum,  dans  les  mailles  du  cordon. 

Le  sang  réuni  en  collection  se  trouve  également  :  dans  les  couches 
sous-cutanées  du  scrotum,  dans  le  parenchyme  du  testicule,  dans  le  cor¬ 
don  spermatique.  De  là  des  hématocèles  pariétales,  parenchymateuses  ou 
testiculaires,  et  funiculaires. 
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La  laxité  des  divers  plans  qui  constituent  les  bourses,  jointe  à  la  li- 
nesse  du  tissu  cellulaire  dépourvu  de  graisse  qui  est  interposé  entre  eux, 
fait  prévoir  avec  quelle  facilité  le  sang  extravasé  peut  se  répandre  dans 
toutes  ces  couches,  s’infiltrer  dans  les  mailles  de  leurs  tissus,  ou  se  col¬ 
lecter  en  quelque  point,  déchirant,  refoulant  les  lames  cellulaires  et  se 
creusant  à  leurs  dépens  une  cavité  qu’il  remplit  aussitôt. 

La  règle,  nous  devons  le  dire  de  suite,  est  qu’un  traumatisme  un  peu 
violent  donne  lieu  à  la  production  simultanée  d’infiltrations  et  d’épan¬ 
chements.  L’un  ou  l’autre  de  ces  états  peut  cependant  se  rencontrer  iso¬ 
lément.  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  par  l’examen  anatomique  des  lé¬ 
sions. 

Vient-on,  en  effet,  à  inciser  un  scrotum  atteint  depuis  peu  d’hémato- 
cèle  pariétale,  du  sang  rouge  s’écoule  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
par  les  lèvres  de  l’incision.  S’il  n’y  a  qu’infillration,  on  voit  les  parois  du 
scrotum  plus  ou  moins  épaissies  se  présenter  avec  une  coloration  rouge, 
imbibées  qu’elles  sont  par  le  liquide  sanguin,  et  la  pression  fait  difficile¬ 
ment  écouler  le  sang  infiltré  dans  la  trame  des  tissus.  Le  traumatisme 
a-t-il  été  plus  violent,  les  tissus  sont  infiltrés  comme  une  éponge  et  ont 
pour  ainsi  dire  disparu  devant  l’irruption  considérable  du  sang  au  milieu 
d’eux. 

L’infiltration  ne  se  limite  pas  toujours  au  scrotum;  d’après  la  disposi¬ 
tion  anatomique  des  tissus,  et  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  il  fuse  plus 
ou  moins  jusqu’en  des  points  éloignés,  au  périnée,  sur  les  cuisses,  dans 
la  paroi  abdominale  antérieure. 

L’incision  peut  en  outre  faire  découvrir  une  masse  de  sang  d’un  volume 
variable,  coagulé  complètement,  ou  seulement  en  partie,  et  isolé  au  milieu 
des  tissus  ;  c’est  un  épanchement  sanguin.  Tout  autour  de  lui  les  tissus 
refoulés  lui  forment  comme  une  coque  enveloppante,  barrière  bien  faible 
contre  de  nouveaux  envahissements.  A  une  époque  plus  éloignée  du  dé¬ 
but  de’  l’accident  on  voit  se  former  une  sorte  de  membrane  rouge,  molle, 
tomenteuse,  résultat  d’une  exsudation  plastique  qui  constitue  une  enve¬ 
loppe  complète  au  sang  épanché  et  l’isole  des  parties  voisines.  Longtemps 
on  a  cru  que  la  vaginale  était  le  siège  de  prédilection  de  ces  épanchements 
traumatiques,  et  Cooper,  Curling  qui  partageaient  cette  façon  de  voir,  ont 
cité  des  faits  à  l’appui  de  leur  opinion.  Ces  faits  demeurent  à  l’état  de 
faits  exceptionnels,  et  nombre  de  chirurgien  français,  Velpeau,  Gosselin, 
Béraud  entre  autres,  leur  ont  opposé  des  faits  contraires  en  bien  plus  grand 
nombre.  Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  de  nous  édifier  sur  ce  point 
dans  un  cas  observé  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Mais  si  la  texture  et  la  pauvreté  vasculaire  de  la  séreuse  saine,  si  le  con¬ 
tact  de  ses  deux  feuillets,  si  sa  mobilité,  et  l’adhérence  à  l’albuginée  .de  sa 
partie  viscérale,  rendent  impossible  les  infiltrations  et  très-exceptionnels 
les  épanchements  par  la  difficulté  même  d’une  déchirure  préalable  de 
cette  séreuse,  il  n’en  est  plus  ainsi,  lorsqu’une  hydrocèle  occupait  déjà  la 
vaginale.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  les  conditions  anatomiques  de  la 
séreuse  et  de  la  couche  cellulo-fibreuse  qui  la  double  sont  modifiées.  Les 
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petits  vaisseaux  et  les  capillaires  qui  cheminent  dans  celte  couche  devien¬ 
nent  variqueux,  leurs  parois  subissent  une  dégénérescence  qui  en  favorise 
la  dilatation  d’abord,  la  rupture  ensuite,  sous  l’influence  d’une  cause  trau¬ 
matique.  Le  traumatisme  en  outre  trouve  dans  la  vaginale  distendue  par 
le  liquide  de  l’hydrocèle,  une  masse  plus  volumineuse,  plus  résistante,  et 
surtout  moins  mobile,  moins  apte  en  un  mot  à  fuir  devant  une  violence 
extérieure.  Aussi  trouve-t-on  d’ordinaire  une  rupture  plus  ou  moins  éten¬ 
due,  plus  ou  moins  régulière,  de  la  vaginale,  et  parfois  un  caillot  recou¬ 
vre  complètement  la  solution  de  continuité. 

L’hématocèle  pariétale  peut  exister  seule,  où  s’accompagner  d’héma- 
tocèle  testiculaire,  ou  funiculaire. 

Une  double  question  se  présente,  tout  d’abord  qu’il  faut  discuter,  rela¬ 
tivement  à  l’existence  même  de  l’hématocèle  parenchymateuse  où  testicu¬ 
laire,  et  à  l’état  sous  lequel  on  trouve  le  sang  à  l’intérieur  de  l’albuginée. 

Niée  d’abord,  l’hématocèle  testiculaire  a  trouvé  dans  Richter,  Pott, 
Chassaignac,  Nélaton  et  surtout  Béraud,  des  défenseurs  qui,  pièces  en 
mains,  ont  fait  admettre  son  existence.  Sans  croire  très-fréquente  cette 
variété,  nous  l’admettons,  nous  appuyant  sur  les  faits  prouvés  d’anatomie 
pathologique,  rapportés  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  nommer. 

Mais  il  nous  reste  à  dire  sous  quelle  forme  on  a  vu  se  faire  l’extravasa¬ 
tion  sanguine.  Le  sang  s’infiltre-t-il  entre  les  tubes  séminifères,  ou  se  réu¬ 
nit-il  en  foyers  plus  ou  moins  considérables,  limités  par  le  tissu  de  la 
glande  seul,  où  par  lui  et  l'albuginée.  Nous  ne  pouvons  d’après  les  faits 
cités  plus  haut  admettre  une  hématocèle  par  infiltration  proprement  dite, 
car  dans  toutes  les  observations  on  a  trouvé  des  collections  de  volume  va¬ 
riable,  répandues  surtout  à  la  face  profonde  et  vasculaire  de  l’albuginée, 
et  limitées  par  le  parenchyme  testiculaire. 

Rarement  limités  au  testicule,  les  épanchements  sanguins  parenchyma¬ 
teux  s’accompagnent  d’une  distension  notable  de  l’albuginée  qui  cède 
dans  les  points  les  moins  résistants  de  sa  surface.  Il  en  résulte  des  bos¬ 
selures  et  une  déformation  de  l’organe  séminifère. 

L’albuginée  présente,  en  outre,  une  coloration  foncée,  brun  rougeâtre, 
ou  même  noire.  Une  incision  de  cette  membrane  met  à  nu  le  tissu  testicu¬ 
laire  noir  ou  brun  rempli  de  petits  foyers,  et  dont  les  éléments  viennent 
faire  hernie  à  travers  les  lèvres  de  l’incision. 

La  contusion  peut  aussi  déterminer  la  formation  d’une  hématocèle 
funiculaire.  Celle-ci,  dans  d’autres  circonstances  succède  à  un  effort  suivi 
de  la  rupture  de  l’une  des  veines  du  cordon.  Que  l’on  fasse  jouer  aux 
fibres  du  grand  oblique  un  rôle  dans  celte  rupture,  il  faut  y  joindre  une 
altération  spéciale,  qui  a  provoqué  des  dilatations,  ou  des  varices  de  ces 
mêmes  veines  du  cordon.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  sang  fuse  d’ordinaire  et 
se  répand  uniformément  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  différents 
éléments  du  cordon  spermatique,  ou  au  contraire  se  collecte  et  s’enkyste 
en  un  point  plus  limité. 

Ce  dernier  cas  est  le  moins  fréquent,  puisque  Béraud,  dans  son  mé¬ 
moire,  n’a  pu  en  réunir  que  deux  cas  observés,  l’un  parYelpeau,  l’autre 
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par  Cabaret.  Il' y  avait  du  sang  liquide,  et  des  caillots,  dans  une  cavité  de 
forme  conique,  nettement  limitée  par  une  paroi  semblable  à  celle  décrite 
dans  l’hématocèle  pariétale  par  épanchement. 

Le  sang  qui  a  été  répandu  au  sein  des  tissus  du  scrotum  où  des  organes 
qu’il  renferme,  subit  là  comme  partout  ailleurs  des  modifications  diverses 
qui  portent  également  sur  les  tissus  qui  ont  été  envahis.  ' 

Notre  intention  n’est  point  de  suivre  dans  toutes  ses  phases  ce  travail 
ordinairement  réparateur,  quelquefois  inflammatoire  et  gangréneux. 

La  résorption  s’effectue  dans  la  plupart  des  cas  d’infiltration,  et  elle  ne 
présente  de  spècial  que  sa  rapidité,  qui  s’explique  par  celte  structure 
même  du  tissu  cellulaire  qui  avait  favorisé  la  facile  dispersion  du  sang. 

Les  épanchements  seront  plus  longs  à  disparaître;  pourtant  ils  pour¬ 
ront  le  faire  malgré  leur  volume  quelquefois  considérable. 

Dans  d’autres  circonstances  le  sang  se  sépare  en  deux  parties  et  selon 
que  l’une  ou  l’autre  persiste,  on  ne  trouve  plus  qu’une  masse  solide  qui 
peut  en  imposer  pour  une  tumeur  de  toute  autre  nature,  ou  au  contraire, 
un  kyste  rempli  d’un  liquide  soit  séreux,  soit  épais,  visqueux,  transparent, 
ou  coloré  comme  du  chocolat.  * 

Symptômes,  —  L’hématocèle  traumatique  quel  que  soit  son  siège,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  apparaît  soudainement,  et  arrive  d’ordinaire  en  peu 
de  temps  à  son  apogée.  Dans  quelques  observations,  on  voit  cependant 
que  le  sang  s’est  écoulé  des  vaisseaux  pendant  plusieurs  heures  où  même 
quelques  jours,  produisant  alors  une  tumeur  d’un  volume  considérable. 
Nous  l’avons  déjà  indiqué,  l’hématocèle  pariétale  plus  facile  à  produire, 
accompagne  presque  fatalement  les  autres  variétés,  c’est-à-dire  les  héma- 
tocèles  testiculaires  et  funiculaires,  ajoute  ses  signes  aux  leurs,  et  sou¬ 
vent  les  masque  complètement,  tant  que  la  résorption  du  sang  épanché 
dans  les  parois  du  scrotum  n’est  pas  assez  avancée  pour  permettre  l’explo¬ 
ration  des  parties  profondes. 

Existe-t-il  seulement  une  hématocèle  pariétale?  La  tumeur  régulière¬ 
ment  arrondie,  molle,  avec  empâtement,  fluctuation,  et  crépitation  san¬ 
guine,  peut  acquérir  rapidement  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme, 
et  davantage,  à  cause  de  l’étendue  de  l’infiltration  qui  s’y  joint.  La  peau 
du  scrotum  est  d’un  noir  foncé,  et  cette  coloration  peut  envahir  succes¬ 
sivement  la  peau  du  périnée,  de  la  verge,  de  la  partie  supéro-interne  des 
cuisses,  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  On  chercherait  en  vain  la 
transparence;  mais  on  pourra  quelquefois  reconnaître  assez  facilement  la 
position  du  testicule  qui  reste  mobile  et  isolé  derrière  la  masse  sanguine. 

L’intensité  de  la  douleur  est  très-variable,  tantôt  presque  nulle,  tantôt 
extrêmement  aiguë,  avec  irradiations  vers  les  lombes,  les  cuisses,  le  tra¬ 
jet  inguinal  ;  elle  est  en  rapport  avec  le  degré  de  tension  de  la  tumeur. 

L'hématocèle  pariétale  peut  masquer  un  épanchement  testiculaire,  et 
rendre  l’exploration  de  l’organe  impossible  au  début.  Aussi  les  symptômes 
priraitifs.de  l’hématocèle  parenchymenteuse,  à  part  une  douleur  testiculaire 
extrêmement  vive,  au  point  d’amener  une  syncope,  et  persistant  pendant 
plusieurs  heures,  sont-ils  peu  accessibles  à  nos  sens.  Plus  tard  quand  l’ex- 
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ploration  du  testicule  est  devenue  possible,  on  trouve  la  glande  séminale 
dure,  gonflée,  avec  des  bosselures  irrégulières,  indolente  ou  peu  sensible 
à  la  pression.  On  la  sépare  facilement  del’épididyme  dont  la  forme  et  les 
rapports  sont  demeurés  normaux. 

Une  tumeur  piriforme  ou  conique  à  base  inférieure,  séparée  par  un  col¬ 
let  dutesticufe,  débutant  par  la  partie  inferieure  pour  remonter  graduelle¬ 
ment  en  suivant  le  trajet  du  cordon,  irréductible,  non  transparente,  réni- 
tente  et  fluctuante,  tels  sont,  si  nous  y  joignons  la  douleur  et  une  sensa¬ 
tion  spéciale  de  déchirure  au  moment  même  de  l’accident,  les  caractères 
assignés  par  les  auteurs  aux  Iiématocèles  funiculaires.  Mais  hâtons-nous 
de  dire  que  tous  ces  signes  à  part  le  sentiment  de  rupture,  ne  seront  per¬ 
ceptibles  qu’après  la  disparition  de  l’épanchement  pariétal  qui  ne  fait 
presque  jamais  défaut. 

Quelle  sera  la  marche  de  l’hématocèle  traumatique? 

Tantôt  la  résorption  se  fera  régulièrement,  et  la  teinte  ecchymotique 
passant  par  toutes  les  nuances  de  coloration  connues,  finira  par  dispa¬ 
raître  en  même  temps  que  le  scrotum  reprendra  sa  forme  et  son  volume 
normal. 

Tantôt  celte  résorption  sera  incomplète,  et  il  persistera  soit  une  masse, 
solide,  dure,  soit  une  poche  liquide  fluctuante. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement.  La  vio¬ 
lence  de  la  contusion,  la  quantité  du  liquide  extravasé,  des  froissements, 
un  choc,  ou  bien  une  ponction ,  une  incision  évacuatrice  déterminent 
l’inflammation  du  scrotum. 

La  fièvre  s’allume,  une  réaction  intense  s’établit,  le  pus  se  forme  et 
manifeste  sa  présence  par  les  phénomènes  habituels. 

Yient-on  a  pratiquer  des  incisions,  le  sang  mêlé  à  de  la  sanie,  à  des 
caillots  désagrégés,  ou  à  des  gaz  s’écoule  avec  une  suppuration  fétide. 

Le  testicule  ou  le  cordon  sont-ils  en  jeu,  des  douleurs  très-vives  à  ca¬ 
ractère  spécial,  avec  irradiations  dans  l’aine,  les  lombes  ne  tardent  pas  à 
éclater,  et  si  l’on  ne  se  hâte  de  débrider  largement  l’albuginée,  la  gan¬ 
grène  du  testicule  sera  le  résultat  fatal  de  Finextensibiiité  de  sa  tunique 
fibreuse. 

Diagkostic.  —  L’hématocèle  traumatique  ne  peut,  si  l’on  tient  compte 
des  commémoratifs,  être  confondue  avec  une  autre  affection  du  scrotum. 
Le  volume  de  la  tumeur,  la  coloration  noire  de  la  peau  avec  conservation 
de  la  chaleur  normale,  la  distinguent  suffisamment.  Le  seul  diagnostic  à 
établir  consiste  donc  à  reconnaître  l’étendue  des  désordres  et  le  siège  des 
épanchements. 

La  position  du  testicule,  son  isolement  possible,  sa  mobilité,  sont  des 
caractères  qu’on  ne  trouve  que  dans  l’hématocèle  pariétale.  Quand  toute 
ecchymose  a  disparu,  et  qu’il  reste  encore  une  tumeur,  le  diagnostic 
pourrait  être  plus  incertain  en  l’absence  des  commémoratifs. 

L’hématocèle  testiculaire  au  début  ne  pourrait  être  confondue  qu’avec 
une  orchite  aiguë  ou  chronique.  La  sensibilité  exagérée  des  testicules  à 
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la  pression  dans  le  premier  cas,  le  début  et  la  marche  de  l’affection  dans 
le  second,  éclaireront  le  chirurgien.  Disons  que  les  deux  affections  peu¬ 
vent  exister  simultanément. 

On  ne  prendra  pas  une  hématocèle  funiculaire  dans  laquelle  le  testi¬ 
cule  est  libre  au-dessous  de  la  tumeur,  avec  une  hernie  inguinale.  La  ma¬ 
tité  de  l’hématocèle  éloigne  l’idée  d’entérocèle  et  ne  permet  de  songer 
qu’à  une  hernie  épiploïque.  Mais  si  l’on  réfléchit  que  le  mode  d’appari¬ 
tion  de  celle-ci  est  lent  et  se  fait  de  haut  en  bas,  on  ne  pourra  pas  avoir 
la  moindre  hésitation. 

La  hernie  vaginale  seule  se  rapproche,  par  sa  rapidité  d’apparition,  de 
l’hématocèle;  mais,  suivant  Malgaigne,  elle  n’est  jamais  purement  épi¬ 
ploïque.  De  l’intestin  s’engage  en  même  temps  que  l’épiploon  et  la  sono¬ 
rité  vient  en  aide  pour  fixer  le  diagnostic. 

Enfin  l’on  ne  confondra  pas,  grâce  à  la  connaissance  des  faits  anté¬ 
rieurs,  une  hématocèle  enflammée  avec  les  affections  inflammatoires  du 
scrotum. 

Traitement.  —  Chercher  la  résolution  de  la  tumeur  et  pour  cela  favo¬ 
riser  la  résorption  du  sang  extravasé,  par  le  repos,  la  position,  les  appli¬ 
cations  résolutives,  et  au  besoin  les  antiphlogistiques,  tel  est  le  but  que 
l’on  doit  se  proposer  d’atteindre  et  que  l’on  atteindra,  il  faut  le  dire, 
dans  la  plupart  des  cas. 

Les  exceptions  à  cette  manière  d’agir  ne  comprennent  que  ces  infiltra¬ 
tions  énormes  occupant  presque  toutes  les  couches  du  scrotum,  englo¬ 
bant  le  testicule,  sans  qu’on  puisse  constater  l’état  de  cet  organe,  ces 
cas  enfin  où  le  scrotum  présente  un  volume  excessif  avec  coloration  noire 
de  la  peau,  soit  par  plaques  isolées,  soit  dans  une  grande  étendue  et  où 
il  existe  presque  toujours  des  épanchements  en  même  temps  que  des  in¬ 
filtrations  sanguines.  Attendre,  dans  ces  cas,  serait  exposer  le  malade  à 
des  accidents  inflammatoires  suivis  de  gangrène  plus  ou  moins  étendue. 
Mieux  vaut  recourir  de  suite  à  de  larges  incisions  pratiquées  dans  les 
points  .où  siège  l’infiltration ,  et  profondément  faites  jusqu’aux  limites 
même  de  cette  infiltration. 

Ces  incisions  auront  alors  un  double  but  ;  elles  permettront  l’évacuation 
des  liquides  extravasés,  elles  diminueront  l’engorgement  secondaire  des 
parties,  et  enfin  dans  quelques  cas  on  pourra  grâce  à  elles  explorer  l’état 
des  parties  profondément  situées.  Et  si  par  exemple  on  reconnaissait  que 
le  testicule  est  le  siège  d’épà&hement,  ce  qu’indiqueraient  les  bosselures 
et  les  inégalités  de  sa  surface,  on  devrait  songer  à  faire  le  débridement  de 
l’albuginée. 

Ce  n’est  pas  toutefois  que  nous  proposions  ce  débridement  par  un  motif 
de  crainte  exagérée,  car  nous  ne  doutons  pas  que  ces  épanchements  au  mi¬ 
lieu  de  la  pulpe  séminale  ne  puissent  être  rapidement  résorbés.  Nous 
sommes  d’autant  mieux  convaincus  de  cela  que  nous  avons  fait  plusieurs 
fois  sur  des  chiens  des  lacérations  du  parenchyme  testiculaire,  suivies 
d’irruptions  sanguines  analogues,  et  nous  avons  pu  constater  que  les  ac¬ 
cidents  consécutifs  à  ces  désordres  se  localisaient  au  point  qui  avait  été  lo 
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siège  d’une  attrition,  quele  sang  se  résorbait  facilement,  et  qu’en  définitive 
la  réparation  se  faisait  dans  ces  points  sans  que  le  reste  de  l’organe  fût 
compromis. 

Il  faudrait  se  garder  d’attacher  à  ces  expériences  plus  d’importance 
qu’elles  ne  doivent  en  avoir,  et,  dans  les  cas  d’épanchements  parenchy¬ 
mateux  chez  l’homme,  il  ne  faut  pas  oublier  les  modifications  qu’un  trau¬ 
matisme  aussi  violent  apporte  dans  la  nutrition  de  toutes  les  parties  que 
contient  le  scrotum.  Aussi  n’osons-nous  conseiller  le  débridement  de  l’al- 
buginée  immédiatement  après  l’accident  que  si  l’on  constate  par  le  tou¬ 
cher,  et  même  par  la  vue,  que  l’albuginée  présente  des  bosselures  avec 
coloration  noire,  telles  que  les  a  signalés  Béraud  dans  le  fait  observé  dans 
le  service  de  Giraldès. 

De  même"  faudrait-il  recourir  à  des  débridements  ultérieurs  si,  dans  la 
période  inflammatoire,  les  épanchements  sanguins  parenchymateux  s’ac¬ 
compagnaient  de  l’inflammation  de  la  glande. 

On  le  voit,  l’avantage  des  incisions  profondes,  dans  ces  cas  de  vastes 
épanchements  traumatiques,  est  de  permettre  d’explorer  les  parties  les 
plus  reculées  du  scrotum  et  de  remédier  aux  désordres  qu’ils  peuvent 
amener. 

A  côté  , de  ces  cas  extrêmes  sont  les  faits  ordinaires  d’hématocèles  d’un 
moyen  volume,  qui  ne  nécessitent  pas,  au  moins  d’emblée,  l’action  chirur¬ 
gicale  par  le  bistouri,  et  pour  ceux-là  nous  recommandons  les  moyens  ré¬ 
solutifs.  Ce  ne  sera  qu’exceptionnellement  qu’on  verra  se  développer  alors 
des  inflammations  partielles  et  assez  peu  étendues,  ou  plus  considérables 
et  envahissant  presque  tout  le  scrotum.  Au  début  de  ces  inflammations, 
on  aura  recours  aux  antiphlogistiques,  aux  saignées  locales  principale¬ 
ment,  et  si  l’on  n’obtient  pas  d’elles  un  arrêt  dans  la  marche  inflamma¬ 
toire,  on  devra  sans  retard  recourir  aux  incisions  de  la  tumeur. 

Ces  incisions  seront  pratiquées  assez  profondément  jusqu’au  milieu  des 
mailles  des  parties  contuses  ;  elles  seront  multiples  et  étendues  si  l’in¬ 
flammation  a  une  marche  diffuse. 

.La  résolution  devra  être  cherchée  également  pour  les  petits  épanche¬ 
ments  sanguins  siégeant  dans  le  scrotum  au  milieu  de  parties, où  la  con¬ 
tusion  n’a  pas  été  très-considérable.  Mais  si,  occupant  des  parties  très- 
infiltrées  de  sang,  l’épanchement  est  très-considérable,  doit-on  espérer 
la  résolution,  ou  ne  vaut-il  pas  mieux  vider  ,la,j)odie  par  une  ponction  ou 
par  une  incision?  ■ 

L’idée  de  la  ponction  paraît  d’autant  plus  séduisante  qu’en  évacuant  le 
foyer,  et  par  suite  en  diminuant  les  chances  d’inflammation,  elle  semble 
devoir  abréger  la  durée  du  mal.  Mais  jl  est  un  écueil  qui  alténue  singu¬ 
lièrement  l’efficacité  de  la  ponction,  et  qui  se  trouve  dans  la  difficulté 
même  de  faire  cette  évacuation.  Celle-ci  serait  aisée  si  le  sang  était  li¬ 
quide,  ou  si  la  séparation  entre  les  parties  solides  et  liquides  du  sang 
s’effectuait  facilement.  Or  il  n’en  est  rien,  et  la  ponction,  le  plus  sou¬ 
vent,  ne  sera  suivie  d’aucune  évacuation.  Tout  bien  considéré,  nous  pré¬ 
férerons  faire,  dans  ces  cas,  une  incision. 
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Hématocèle  consécutive,  appelée  aussi  spontanée.  —  S’il  n’est 
pas  nécessaire  de  pénétrer  dans  le  mécanisme  de  formation  de  l’hémato- 
cèle,  pour  légitimer  l’expression  de  consécutive  que  nous  empruntons  à 
Gosselin,  pour  désigner  cette  affection,  il  nous  paraît  rationnel  de  déter¬ 
miner  dès  l’abord  la  condition  anatomique  de  son  existence,  ne  serait-ce  que 
pour  établir  la  distinction  qui  sépare  cette  variété  de  l’hématocèle  trauma¬ 
tique.  Cette  condition  est  d’ailleurs  facile  à  saisir,  car  elle  se  trouve  réalisée 
dans  la  tunique  vaginale  toutes  les  fois  qu’une  inflammation  y  a  fait  naître 
une  fausse  membrane  qui  tapisse  partiellement  ou  en  totalité ,  les  parois 
de  la  séreuse.  Elle  se  trouve  encore  réalisée  dans  le  scrotum,  lorsqu’il  se 
forme  dans  cette  région  une  cavité  accidentelle  comme  un  kyste,  un  sac 
herniaire,  et  que  les  parois  de  ces  cavités  sont  susceptibles  de  fournir  du 
sangqui  transforme  les  qualités  du  liquide  contenu.  On  voit  par  là,  que  les 
hématocèles  consécutives  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  épanchements 
sanguins  de  ces  cavités,  liés  à  une  modification  de  leurs  parois,  et  on  com¬ 
prend  dès  lors  la  définition  donnée  par  Gosselin  de  l’hématoeèle  vagi¬ 
nale  consécutive  :  «  C’est  un  épanchement  sanguin  qui  se  forme  à  la  suite 
d’une  vaginalite.  » 

Nous  accepterions  sans  réserves  cette  définition  et  nous  la  donne¬ 
rions  sans  explication,  si  dans  l’esprit  de  Gosselin  la  forme  de  vagi¬ 
nalite  qui  conduit  à  l’hématocèle,  n’avait  pas  pour  caractère  constant 
de  laisser  après  elle  une  fausse  membrane,  plus  ou  moins  épaisse,  qui 
tapisse  partiellement  ou  en  totalité,  les  parois  de  la  séreuse.  Telle  est  en 
effet  la  source  commune,  presque  unique,  des  hématocèles  vaginales  con¬ 
sécutives  ;  mais  il  est  un  certain  nombre  de  faits  où  la  fausse  mem¬ 
brane  n’apparaît  pas  avec  la  même  évidence,  lorsque  l’hématocèle  succède 
à  un  hydrocèle,  par  exemple.  Sans  doute,  on  doit  encore  invoquer 
la  vaginalite,  et  penser  qu’il  existe,  avec  l’épanchement,  une  fausse 
membrane  sur  la  séreuse;  cependant  nous  ne  saurions  méconnaître 
que  la  preuve  de  l’existence  de  cette  néo-membrane  ne  peut  pas  être  tou¬ 
jours  fournie,  ce  qui  oblige  à  une  certaine  réserve  sur  l’origine  de  l’é¬ 
panchement  sanguin  dans  ces  cas. 

A  côté  de  cette  hématocèle  vaginale  se  placent  les  épanchements  san¬ 
guins,  qui  se  font,  d’après  un  mécanisme  analogue,  dans  certaines  cavi¬ 
tés  accidentelles  du  scrotun^kvstfô  du  testicule,  de  l’épididyme  ou  du 
gordon,  et  ceux  de  CCTlâia^ÉBHPPaires,  habités  ou  non. 

'  On  voit  dn^ujlI^IPnSt^P^^s  sous  silence  l’hématocèle  spontanée 
testiculaifj^|^^^^!r  certains  auteurs.  Nous  le  faisons  à  dessein,  parce 
que  àa.j^0^  observations,  avec  pièces  anatomo-pathologiques,  présentées 
dans  le  but  de  la  faire  admettre,  on  reconnaît,  que  ces  prétendues  héma¬ 
tocèles  ne  sont  que  des  sarcomes  ou  des  exemples  de  cette  affection,  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  testicule,  et  dès  lors  n’est-il 
pas  évident  que  l’épanchement  sanguin  qui  existe  ne  constitue  qu’un  des 
accidents  de  la  maladie  principale,  et  qu’il  s’efface  devant  l’importance 
et  la  gravité  de  celle-ci. 

Hématocèle  vaginale.  —  Anatomie  pathologique.  —  L’étude  ana- 
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tomique  de  cette  hémotocèle  comprend  la  description  des  parois  de  la 
poche  et  celle  du  liquide  contenu. 

1°  Parois. — Les  couches  du  scrotum  placéesen  dehors  de  la  vaginale  et 
qui  recouvrent  par  conséquent  la  tumeur,  ne  présentent  d’habitude  au¬ 
cune  altération  ;  et  si  E.  Cloquet,  Gosselin,  ont  vu  quelquefois  l’hypertro¬ 
phie  du  crémaster  et  l’épaississement  du  dartros,  il  nous  a  été  donné  de 
voir  un  amincissement  de  ces  mêmes  couches.  Nous  concevons  d’autant 
mieux  cet  amincissement,  que  d’autres  auteurs  ont  rencontré  et  décrit  des 
éraillures  partielles  de  ces  couches,  par  où  la  tumeur  s’insinuait. 

Les  parois  de  la  poche  sont  constituées  par  la  tunique  vaginale,  dou¬ 
blée  d’une  fausse  membrane  plus  ou  moins  épaisse.  La  vaginale,  par 
sa  face  e.xterne,  a  conservé  ses  rapports  avec  les  tuniques  extérieures, 
et  reçoit  l’insertion  de  la  tunique  fibreuse  commune.  Son  épaisseur  ne 
change  pas  ;  elle  a  sa  coloration  normale,  et  sauf  la  disparition  du  revê¬ 
tement  épithélial  de  sa  face  interne,  elle  n’offre  en  résumé  aucune  altéra¬ 
tion  de  son  feuillet  pariétal,  non  plus  que  de  son  feuillet  viscéral. 

Une  fausse  membrane  tapisse  la  face  interne  de  la  vaginale,  et  elle  se 
comporte  différemment  sur  chacun  des  deux  feuillets.  Par  son  épaisseur, 
par  sa  persistance,  par  sa  vascularisation,  cette  fausse  membrane  présente 
un  haut  intérêt  ,  et  on  ne  saurait  trop  s’attacher  à  faire  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  cette  remarque,  d’où  découlent  certaines  considérations  qui  do¬ 
minent  la  pratique. 

Assez  lâchement  unie  à  la  séreuse  pariétale,  dont  on  peut  la  détacher 
par  des  tractions  ou  par  décollement  à  l’aide  des  doigts  ou  de  la  spatule, 
elle  est  plus  intimement  adhérente  au  feuillet  qui  recouvre  le  testicule  et 
l’épididyme;  à  ce  niveau  la  séparation  est  toujours  impossible.  La  face 
libre  de  cette  membrane  est  en  contact  avec  le  liquide  contenu  dans  la 
poche  ou  avec  les  caillots  de  sang  qui  ont  pu  s’y  former.  Rugueuse  et 
comme  chagrinée,  présentant  des  aspérités  plus  ou  moins  saillantes,  elle 
offre  parfois,  ainsi  que  Dupuytren  en  rapporte  un  exemple  de  longs  trac- 
tus,  s’étendant  de  l’une  à  l’autre  paroi  de  la  cavité,  et  cloisonnant  celle-ci 
d’une  façon  rudimentaire. 

La  coloration  de  cette  face  offre  des  nuances  en  rapport  avec  l’état  du 
liquide  contenu  dans  la  poche,  et  peut  aller  du  blanc  au  rouge,  au  brun, 
ou  même  au  noir.  Ce  n’est  pas  à  ce  point  de  vue  seulement  que  la  mem¬ 
brane  présente  des  différences. 

Celles  qu’elle  offre  relativement  à  son  épaisseur  et  à  sa  consistance 
sont  bien  autrement  importantes,  car  de  leur  existence  résulte  la  diver¬ 
sité  nécessaire  des  procédés  à  mettre  en  usage  pour  la  guérison  de  cette 
maladie. 

Minces  et  souples,  unies  et  susceptibles  de  se  rétracter  complètement 
après  l’évacuation  du  liquide,  dans  les  premiers  temps  de  leur  formation, 
les  fausses  membranes  peuvent  s’épaissir,  devenir  plus  denses,  plus  in¬ 
flexibles,  et  même  avec  l’âge,  subir  des  altérations  dont  les  principales  ; 
infiltration  et  incrustation  calcaires,  transformeront  la  poche  en  une  co¬ 
que  dure,  absolument  incapable  de  revenir  sur  elle-même,  après  une 
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ponction  évacuatrice.  La  différence  d’épaisseur  peut  aller  de  un  demi-mil¬ 
limètre  à  2  centimètres,  elle  a  conduit  Gosselin  à  les  diviser  en  trois 
groupes,  suivant  leur  degré  d’épaisseur  et  leur  souplesse.  Celles  de  1  milli¬ 
mètre  reviennent  bien  sur  elles-mêmes  ;  celles  de  plusieurs  millimètres  ne 
reviennent  qu’imparfaitement;  le  dernier  groupe  est  formé  de  ces  cas  où 
des  dégénérescences  et  des  incrustations  calcaires  ont  rendu  tout  retrait 
impossible. 

La  fausse  membrane  est  toujours  bien  plus  mince  au  niveau  du  testi¬ 
cule  que  partout  ailleurs.  En  outre  elle  ne  s’y  montre  pas  d’une  façon 
constante  et  fait  défaut  deux  fois  sur  cinq,  sur  le  feuillet  viscéral  de  la  sé¬ 
reuse. 

Si  l’on  vient  à  faire  une  coupe  d’une  membrane  ancienne,  épaisse, 
résumant  en  elle  le  type  complet  de  la  fausse  membrane  vaginale,  on  voit 
qu’elle  est  formée  par  une  succession  de  couches  d’âge  et  de  consistance 
variables,  sans  pourtant  qu’il  y  ait  stratification  véritable. 

De  nombreux  vaisseaux  capillaires  larges,  à  parois  extrêmement  minces 
et  fragiles  la  parcourent  et  entrent  en  communication  avec  les  vaisseaux 
delà  séreuse;  de  petites  apoplexies,  de  petits  épanchements  rendus  possibles 
et  fréquents  par  l'état  de  faiblesse  des  parois  des  vaisseaux,  se  creusent  des 
cavités  ou  s’infiltrent  entre  les  couches  de  la  fausse  menbrane. 

N’y  a-t-il  pas  là  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’ara¬ 
chnoïde,  dans  la  plèvre  et  dans  le  péricarde,  et  ne  peut-on  déjà  prévoir 
que  la  physiologie  pathologique  de  l’hématocèle  aura  plus  d’un  point  de 
ressemblance  avec  celle  de  la  pachyméningite,  de  la  pleurésie  et  de  la 
péricardite  hémorrhagiques? 

Le  microscope  ne  retrouve  dans  la  structure  de  la  fausse  membrane  ni 
fibrés  conjonctives,  ni  cellules  de  cartilage,  ni  ostéoplastes  ;  mais  rien 
que  quelques  faisceaux  de  courtes  fibrilles,  quelques  éléments  calcaires 
perdus  au  sein  d’une  substance  amorphe. 

2“  Liquide  contenu.  —  Le  contenu  de  la  poche,  bien  que  toujours  formé 
par  du  sang  présente  relativement  à  sa  couleur  et  à  sa  consistance  des 
variétés  nombreuses  en  rapport  avec  l’âge  de  la  maladie. 

Tantôt  le  contenu  est  complètement  liquide,  et  ce  liquide  est  roüge 
ou  chocolat  et  parsemé  de  paillettes  de  cholestérine.  D'autrefois  sa  consis¬ 
tance  augmente,  et  c’est  un  liquide  épais,  mucilagineux  ou  poisseux 
comme  de  la  mélasse,  et  ayant  la  couleur  de  cette  substance. 

La  poche  n’offre  pas  toujours  un  contenu  exclusivement  formé  par 
un  liquide  plus  ou  moins  fluide.  Le  plus  souvent  des  caillots,  soit  rouges, 
soit  jaunes  ou  fauves,  soit  décolorés  et  fibrineux,  flottent  dans  le  liquide  ou 
se  réunissent  en  une  couche  irrégulière  qui  tapisse  intérieurement  la  fausse 
membrane,  et  en  augmente  ainsi  l’épaisseur.  Ces  caillots  sont  tantôt 
légers,  celluleux  analogues  à  des  rayons  de  miel  et  creusés  de  lacunes 
remplies  d’une  sérosité  rougeâtre,  tantôt  denses,  épais ,  compactes,  jau¬ 
nâtres  ou  complètement  blancs,  et  formés  de  plusieurs  couches  stra¬ 
tifiées. 

D’après  cela ,  on  peut  facilement  prévoir  que  ces  différentes  lésions 
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ne  se  produisent  si  près  du  testicule  et  de  l’épididyme  sans  que  ces  or¬ 
ganes  soient  modifiés  dans  leurs  rapports  réciproques,  aussi  bien  que 
dans  leur  forme  ;  menacés  dans  leur  vitalité,  et  par  suite  leurs  fonc¬ 
tions. 

C’est  en  effet  ce  qui  arrive  presque  toujours.  Si  le  testicule  conserve 
ses  rapports  normaux,  il  devient  d’ordinaire  très-difficile  à  voir,  masqué 
ou  refoulé  qu’il  est  par  la  fausse  membrane.  A  moins  d’inversion,  on  doit 
le  trouver  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  tumeur.  Parfois  il 
fait  une  légère  saillie  dans  la  cavité  de  la  poche,  tandis  que  dans  d’autres 
cas  il  existe  plutôt  à  son  niveau  une  dépression.  En  outre  il  est  souvent 
aplati,  atrophié  et  privé  de  spermatozoïdes. 

Cette  absence  du  produit  de  la  sécrétion  testiculaire  n’est  pas  constante  ; 
et  Gosselin  a  pu  vérifier  dans  quelques  cas  la  présence  et  la  vitalité  des 
spermatozoïdes.  Cet  auteur  pense  que  ceux-ci  peuvent  reparaître  après 
.avoir  fait  défaut  pendant  un  temps  variable.  La  stérilité  du  testicule  serait 
donc  quelquefois  passagère. 

Comment  expliquer  cette  anémie  et  ce  refoulement  de  la  glande? 
Faut-il  avec  Gosselin  invoquer  une  insuffisance  de  la  circulation  testiculaire, 
le  liquide  nourricier  étant  dévié  et  attiré  par  la  fausse  membrane,  ou 
admettre  simplement  une  compression  exercée  par  la  fausse  membrane 
sur  le  testicule?  L’une  et  l’autre  de  ces  causes  peuvent  rendre  compte  de 
l’anémie,  et  la  dureté  et  l’inextensibilité  de  la  fausse  membrane  jointes  à 
la  propriété  de  rétraction  dont  elle  jouit,  expliquent  comment  cet  organe 
se  laisse  refouler  et  aplatir. 

Si  nous  considérons  l’épididyme,  nous  le  trouvons  tantôt  en  place,  grâce 
à  des  adhérences  qui  l’unissent  au  testicule  ;  tantôt  écarté  de  cet  organe 
dont  il  est  distant  de  2  à  5  centimètres.  Cet  écartement  a  pour  effet  de 
dérouler  les  cônes  efférents  de  la  tête  et  d’effacer  les  sinuosités  du  corps 
de  l’épididyme.  Comme  on  ne  peut  savoir  au  juste  la  position  nouvelle 
qu’il  occupe,  on  est  fort  exposé  à  le  blesser  dans  certaines  opérations  de 
l’hématocèle. 

Il  en  est  de  même  du  canal  déférent  et  du  cordon  dont  les  éléments 
peuvent  être  dissociés  et  écartés. 

Variétés  insolites  d'hématocèle  consécutive.  —  Ces  variétés  com¬ 
prennent  les  hématocèles  qui  se  font  dans  les  kystes  préexistants,  que 
ceux-ci  soient  situés  dans  le  cordon,  autour  de  l’épididyme,  dans  le  testi¬ 
cule,  ou  dans  un  sac  herniaire.  Entre  ces  variétés  et  l’hématocèle  consé¬ 
cutive  que  nous  venons  d’étudier,  il  existe  de  notables  différences,  et 
l’on  n’a  pas  l’occasion  d’observer  ces  modifications  de  la  paroi  telles  que 
nous  venons  de  les  décrire. 

L’analogie  cependant  permet  de  supposer  qu’il  faut  encore  ici  admettre 
la  présence  d’une  fausse  membrane  doublant  la  paroi  de  certains  kystes, 
•et  nous  croyons  que  pour  certaines  autres  variétés  sans  fausse  membrane 
une  paroi  interne  molle  tomenteuse  et  comme  muqueuse  suffit  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  l’hématocèle. 

Dans  l’intérieur  de  ces  poches  on  trouve  du  sang,  mais  rarement  dos 
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caillots  à  l’état  libre,  plus  souvent  comme  un  sang  liquide  et  noir;  ou  au 
contraire  un  sang  peu  coloré,  ce  qui  semble  être  le  résultat  particulier 
d’une  exhalation  de  la  paroi  muqueuse.  On  a  dans  ce  dernier  cas  plutôt 
une  hydro-hématocèle  qu’une  hématocèle  véritable. 

Physiologie  pathologique  et  étiologie.  —  Le  temps  est  trop  peu  éloigné 
de  nous  où  la  question  de  Thématocèle  est  venue  préoccuper  l’esprit  des 
chirurgiens  pour  ne  pas  rappeler  en  peu  de  mots  les  opinions  exprimées 
par  eux  sur  la  nature  de  celte  affection. 

Ilunter  semble  le  premier  chirurgien  qui  ait  nettement  séparé  les  héma- 
tocèles  primitive  et  consécutive.  11  reconnaît  qu’un  épanchement  de  sang 
dans  la  vaginale  peut  se  faire  sans  l’intervention  des  causes  externes 
nécessaires  à  la  production  de  Thématocèle  traumatique  ou  primitive 

sous  l’influence  d’une  action  morbide  ou  d’un  mode  particulier  de 
«  sécrétion.  »  Aussi  appelait-il  cette  affection  :  hématocèle  specifica 
testis.  Boyer  voit  plus  et  mieux.  Il  décrit  les  divers  degrés  d’épaississement 
de  la  vaginale  qu’il  attribue  au  dépôt  réticulé  de  la  portion  albumineuse 
du  sang,  et  admet  comme  étiologie  :  une  vaginalite  chronique,  spontanée 
ou  traumatique ,  ou  un  épanchement  sanguin  consécutif  à  l’opération  de 
l’hydrocèle.  Enfin  il  institue  une  thérapeutique  modifiée  suivant  les 
degrés  d’épaississement  de  la  fausse  membrane. 

A.  Cooper  regarde  Thématocèle  consécutive  coranie  le  résultat  d’une  alté¬ 
ration  de  la  constitution,  d’un  effort  musculaire,  d’une  gêne  circulatoire 
ayant  son  point  de  départ  dans  le  foie  ou  le  poumon. 

Dupuytren,  qui  connaît  bien  l’anatomie  pathologique  de  Thématocèle,  et 
oppose  à  celle-ci  un  traitement,  différent  de  celui  de  l’hydrocèle,  consi¬ 
dère  Taffection  qui  nous  occupe  comme  une  variété  d’hydrocèle  à  parois 
denses  et  épaisses. 

Moulinié  (de  Bordeaux)  croit  à  une  exhalation  sanguine  facilitée  par  la 
dilatation  des  vaisseaux  de  la  vaginale. 

Ph.  Boyer  voit  dans  Thématocèle  une  maladie  de  la  couche  fibreuse  qui 
recouvre  la  vaginale. 

Velpeau  s’élevant  contre  la  confusion  de  Dupuytren,  distingue  avec  soin 
Thydrocèle  de  Thématocèle,  voit  bien  les  deux  traits  caractéristiques  de 
celle-ci  :  poche  à  paroi  épaisse,  et  sang  contenu  dans  celte  poche;  il  fait 
venir  la  fausse  membrane  de  la  portion  fibrineuse  du  sang  épanché  qui 
se  dépose  sur  la  face  interne  de  la  vaginale.  En  1846,  la  thèse  d’E.  Clo- 
quet  jette  un  jour  nouveau  sur  la  question.  L’anatomie  et  la  physiologie 
pathologique  ainsi  que  le  traitement  y  sont  étudiés  avec  une  grande  pré¬ 
cision;  pour  cet  auteur,  le  mécanisme  de  la  formation  de  la  fausse  mem¬ 
brane  est  le  même  que  pour  Velpeau. 

Enfin  Gosselin,  en  1851,  s’attache  surtout  à  l’étude  de  la  physiologie 
pathologique  de  Thématocèle  consécutive,  et  contrairement  aux  opinions 
jusque-là  admises,  cherche  à  prouver  que  le  sang  loin  de  déterminer  la 
production  de  la  fausse  membrane,  est  fourni  par  elle. 

Dans  son  même  travail,  la  fausse  membrane  est  étudiée  d’une  façon 
très-complète,  et  le  traitement  enrichi  d’un  nouveau  procédé  opératoire. 
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De  ces  diverses  hypothèses  faites  par  les  chirurgiens  relativement  au 
mécanisme  de  la  production  de  l’hématocèle  et  à  la  filiation  des  deux 
lésions  que  nous  avons  regardées  comme  caractéristiques,  savoir  :  la  fausse 
membrane  et  le  sang,  il  en  est  que  nous  pouvons  éliminer  de  suite, 
instruits  par  la  connaissance  exacte  de  l’état  de  la  couche  fibro-séreuse 
du  scrotum  :  ce  n’est  pas  la  séreuse  elle-même,  non  plus  que  la  couche 
fibreuse  qui  la  double,  qui  sont  le  siège  de  l’épaississement  pseudo-mem¬ 
braneux. 

Restent  en  présence  deux  opinions  diamétralement  opposées,  puisque 
ce  qui  est  effet  pour  la  première  devient  cause  pour  la  seconde. 

Est-ce  le  sang  qui  détermine  la  formation  de  la  fausse  membrane,  ou 
cette  dernière  qui  produit  l’hémorrhagie.  Là  est  toute  la  question  ;  et  elle 
est  trop  importante  pour  que  nous  ne  nous  y  arrêtions  pas  (Quelques  in¬ 
stants. 

Boyer,  Velpeau,  font  en  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  provenir  la 
fausse  membrane  de  la  portion  albumineuse  ou  fibrineuse  du  sang  qui  se 
déposerait  sur  la  vaginale  et  en  augmenterait  l’épaisseur.  De  son  côté, 
E.  Cloquet,  plus  explicite,  faisant  jouer  au  sang  épanché  le  rôle  de  corps 
étranger  admet  pour  les  phénomènes  morbides  l’ordre  de  succession  sui¬ 
vant:  D’abord  épanchement  de  sang,  puis  sous  l’influehce  de  son  contact 
avec  la  vaginale,  sécrétion  séreuse  de  cette  membrane;  dissolution  par 
cette  sérosité  d’une  portion  du  sang  coagulé  ou  liquide,  et  enfin  ultérieu¬ 
rement  exsudation  plastique  provoquée  par  la  présence  des  caillots  et 
organisation  d’une  partie  de  la  fibrine  décolorée  qu’augmente  l’épaisseur 
de  la  néo-formation.  De  plus,  pour  E.  Cloquet,  la  puberté  aurait  une  in¬ 
fluence  marquée  sur  la  production  de  ces  phénomènes,  et  l’hématocèle  se 
rencontrerait  surtout  de  18  à  22  ans. 

Les  faits  sont  loin  d’avoir  confirmé  cette  hypothèse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Boyer,  Velpeau,  Cloquet  sont  on  le  voit  d’accord  sur 
la  cause,  sinon  sur  le  mécanisme  de  la  production  de  la  tausse  mem¬ 
brane. 

Une  opinion  totalement  inverse  a  été  présentée  par  Gosselin.  S’ap¬ 
puyant  sur  la  constance  de  la  fausse  membrane,  sur  l’extrême  rareté  de 
l’épanchement  sanguin  traumatique  dans  la  vaginale  :  considérant  en 
outre  le  large  calibre  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui  parcourent 
la  fausse  membrane,  et  la  fragilité  de  leurs  minces  parois;  par  suite,  les 
fréquentes  ruptures  de  ces  vaisseaux  dans  l’interstice  même  des  couches 
de  la  poche  et  la  facilité  avec  laquelle  ces  ruptures  et  ces  épanchements 
peuvent  se  produire  dans  la  cavité  même  de  la  vaginale,  l’auteur  conclut 
à  la  préexistance  de  la  fausse  membrane  et  admet  qu’elle  est  la  source 
constante  du  sang  épanché. 

Nous  avons  déjà  fait  pressentir  que  l’analogie  anatomique  qu’offrent  avec 
la  fausse  membrane  vaginale  certaines  productions  du  même  genre  de  la 
plèvre  et  du  péricarde  ;  devait  entraîner  une  analogie  physiologique  que 
Gosselin  a-  l’honneur  d’avoir  proclamée  le  premier;  nous  nous  ran¬ 
geons  entièrement  à  sa  manière  de  voir,  sans  pourtant  refuser  en  aucune 
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façon  au  sang  épanché  les  propriétés  incontestables  qu’il  a  de  s’orga¬ 
niser. 

Dès  lors ,  quoique  multiples  et  par  cela  même  différentes  au  premier 
abord,  toutes  les  causes  génératrices  de  l’hématocèle  doivent  aboutir  à  un 
même  processus  morbide  :  l’inflammation  chronique  de  la  vaginale.  Elles 
ont  aussi  de  commun  qu’elles  agissent  presque  toujours  obscurément, 
d’une  façon  qui  passe  inaperçue,  et  que  le  travail  d’inflammation  qui 
eu  résulte,  se  produit  également  sans  bruit,  sans  éclat,  à  l’insu  du  ma¬ 
lade. 

Qu’il  y  ait  eu  antérieurement  une  orchite,  une  hydrocèle  ou  que  le  ma¬ 
lade  ait  exposé  sa  vaginale  à  des  contusions,  légères  à  la  vérité,  mais  fré¬ 
quemment  répétées ,  comme  celles  qui  résultent  de  l’équitation,  par 
exemple,  un  travail  inflammatoire  déterminera  la  production  d’une  fausse 
membrane;  la  ponction  d’une  hydrocèle  suivie  d’injection  irritante, 
arrive  parfois  au  même  résultat. 

Mais  il  peut  se  faire  que  ces  causes,  si  légères  qu’elles  soient,  fassent 
complètement  défaut  et  qu’on  ne  puisse  invoquer,  pour  expliquer  la  pro¬ 
duction  de  la  fausse  membrane  autre  chose  qu’une  perturbation  dans  la 
vitalité  et  la  fonction  de  la  séreuse,  ou  que  le  contact  constant  de  ses  deux 
feuillets. 

Combien  de  fois,  dans  les  autopsies,  ne  rencontre- t-on  pas  des  fausses 
membranes  pleurales  assez  étendues,  d’adhérences  partielles,  dont  la  pro¬ 
duction  n’avait  éveillé  aucun  retentissement  dans  l’organisme  pendant 
la  vie! 

Est-il  donc  irrationnel  d’accorder  à  la  vaginale  ce  que  personne  ne 
songe  à  refuser  à  la  plèvre,  surtout  lorsque  l’on  considère  l’exiguïté  de 
la  surface  de  la  séreuse  scrotale,  et  les  rapports  immédiats  de  ses  deux 
feuillets. 

Au  reste,  cette  présomption  ne  se  trouve-t-elle  pas  confirmée  par  l’exa¬ 
men  de  testicules  fait  sur  des  sujets  pris  au  hasard,  et  dont  Curling  et 
Duplay  ont  rapporté  les  résultats.  Le  premier  de  ces  auteurs  a  trouvé,  sur 
un  nombre  de  vingt-quatre  adultes,  neuf  fois  des  adhérences  plus  ou 
moins  étendues,  soit  d’un  seul  côté,  soit  des  deux  ;  et  le  second  a  ren¬ 
contré  dix-sept  fois  ces  adhérences  sur  un  chiffre  de  cinquante-neuf  testi¬ 
cules  pris  sur  des  vieillards. 

Cependant  il  est  un  certain  nombre  d’hématocèles  vaginales  qui  sem¬ 
blent  succéder  directement  à  un  épanchement  séreux  de  cette  même  ca¬ 
vité  vaginale  ;  épanchement  sûrement  constaté  d’ailleurs,  puisque  la  veille 
on  y  avait  trouvé  la  transparence.  Un  coup,  un  froissement,  une  blessure 
légère,  ou  la  piqûre  dans  la  ponction  de  l’hydrocèle  peuvent  être  la  cause 
de  cette  transformation,  tandis  que  dans  d’autres  cas  l’épanchement  se 
fait  sans  cause  déterminante  plausible. 

Faut-il  invoquer  pour  ces  cas  la  rupture  des  vaisseaux  d’une  fausse  mem¬ 
brane  dont  l’existence  n’est  plus  aussi  bien  démontrée?  Cela  est  probable 
pour  la  majorité  des  faits,  quoique  cependant  on  puisse  admettre  que  la 
distension  de  la  séreuse  en  permettant  plus  facilement  de  subir  certains 
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chocs,  certains  froissements,  rend  du  même  coup  plus  facile  la  déchirure 
de  ces  .vaisseaux. 

Il  existe  d’ailleurs  des  différences  que  nous  signalons  dès  maintenant 
entre  cette  dernière  variété  et  la  précédente,  et  ces  différences,  nous  les 
rappellerons  plus  loin. 

Dans  les  hématocèles  insolites  dont  nous  avons  parlé  déjà,  le  méca¬ 
nisme  de  la  production  de  la  fausse  membrane  et  de  l’extravasation  du 
sang  ne  diffère  pas  de  ce  qu’il  est  dans  l’hématocèle  vaginale  consécutive. 

Il  est  cependant  pour  certaines  de  ces  tumeurs  un  mode  spécial  d’é¬ 
volution.  La  fausse  membrane  fait  défaut,  et  la  coudre  pseudo-muqueuse 
qui  tapisse  la  paroi  interne  du  kyste,  laisse  simplement  exhaler  le  liquide 
que  l’on  trouve  dans  son  intérieur. 

SïMPTO.MEs  ET  MARCHE.  —  Sans  accorder  encore  au  début  de  l’affection 
l’importance  qu’il  doit  avoir  au  point  de  vue  même  de  la  reconnaissance 
de  la  maladie,  l’hématocèle,  du  moment  où  l’épanchement  sanguin  est 
bien  constitué,  se  présente  d’babitude  sous  la  forme  d’une  tumeur,  occu¬ 
pant  une  des  parties  latérales  du  scrotum,  piriforme,  rarement  arrondie,  à 
parois  lisses,  unies,  sans  irrégularités  ni  bosselures.  La  peau  qui  recouvre 
la  tumeur  est  saine,  et  présente  parfois  un  développement  anormal  de  la 
circulation  veineuse;  elle  est  assez  fortement  unie  aux  couches  sous-ja¬ 
centes,  mais  ces  couches,  ainsi  qu’elle,  glissent  avec  la  plus  grande  facilité 
sur  la  tumeur,  qui  est  ainsi  dépourvue  de  toute  adhérence.  La  tumeur  est 
fluctuante,  et  quelque  soin  que  l’on  apporte  à  la  recherche  de  la  transpa¬ 
rence  de  cette  masse,  on  reconnaît  que  cette  transparence  fait  défaut. 

Enfin,  la  tumeur  en  général  tendue,  est  indolente  spontanément,  ainsi 
qu’à  la  pression,  et  quand  on  vient  à  la  soulever  avec  la  main,  on  est  frappé 
du  poids  qu’elle  présente. 

Ces  différents  caractères  donnent  à  la  tumeur  une  physionomie  qui  lui 
est  propre. 

Tous  ne  relèvent  que  de  deux  conditions  anatomiques  ;  l’état  de  la  paroi 
et  les  qualités  physiques  du  liquide  contenu  ;  mais  comme  l’une  ou  l’autre 
de  ces  conditions,  ou  les  deux  à  la  fois  sont  susceptibles  d’être  modifiées 
dans  leurs  rapports  réciproques,  il  en  résulte  nécessairement  que  les  ca¬ 
ractères  des  hématocèles  doivent  subir  certains  changements  en  rapport 
avec  ces  nouvelles  conditions  anatomiques.  Aussi  croyons-nous  utile  de 
revenir  sur  chacun  d’eux  en  particulier. 

Un  seul  demeure  constamment  invariable,  quel  que  soit  l’âge  et  l’état 
de  la  tumeur,  c’est  le  défaut  de  transparence.  Malheureusement  il  n’est 
pas  pathognomonique  de  l’hématocèle  ;  il  appartient  aux  tumeurs  solides 
du  testicule,  à  certaines  hydrocèles  à  parois  épaisses,  ainsi  qu’à  l’hydrocèle 
du  nègre  chez  qui  la  coloration  de  la  peau  empêche  la  translucidité  de  la 
tumeur. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  autres  symptômes.' 

L’épaisseur  variable  de  la  paroi  donne  à  l’hématocèle  une  forme,  une 
consistance,  un  poids  qui  font  qu’elle  peut  s’éloigner  beaucoup  du  type 
•que  nous  avons  décrit.  Généralement  les  parois  d’une  hématocèle  sont 
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épaisses,  mais  cependant  on  peut  trouver  encore  à  ces  parois  une  certaine 
élasticité  que  l’on  reconnaît  à  la  dépressibilité  de  la  tumeur,  et  à  son  retour 
immédiat  à  sa  forme  primitive  dès  que  l’on  cesse  la  pression  qu’on  y 
exerçait. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  poche  a  une  très-grande  épais¬ 
seur;  l’élasticité  fait  alors  complètement  défaut,  et  les  doigts  qui  explo¬ 
rent  ne  rencontrent  plus  qu’une  masse  dure,  inflexible,  sans  rénitence 
si  cette  poche  est  constituée  par  des  feuillets  denses,  incrustés  de  sels 
calcaires  ;  ou  au  contraire,  une  tumeur  plus  molle ,  mais  de  consistance 
moins  serrée,  si  les  feuillets  de  la  paroi  présentent  eux-mêmes  une  densité 
moindre,  quoique  l’épaisseur  soit  égale  dans  les  deux  cas. 

La  tumeur  prend  alors  une  forme  ovoïde,  à  grosse  extrémité,  dirigée 
en  bas  ;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  de  ces  tumeurs  à  forme  cylindri¬ 
que,  moins  souvent  d’arrondies. 

On  conçoit  également  qnelles  variations  peut  affecter  le  poids  de  la 
tumeur.  En  réalité  on  ne  peut  pas  apprécier  le  poids  absolu  d’une  tumeur 
du  testicule,  puisqu’il  est  impossible  d’isoler  la  partie  du  reste  du  corps. 
Mais  lorsqu’on  examine  comparativement,  à  ce  point  de  vue,  un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs,  on  reconnaît  que  toutes  ne  fournissent  pas  à  la 
main  qui  les  soulève,  la  même  notion  de  poids. 

De  là  cette  donnée  du  poids  relatif,  qu’il  s’agit  d’apprécier  à  sa  juste 
valeur.  Il  est  évident  que  cette  donnée  n’a  sa  raison  d’être  qu’autant 
que  l’on  compare  des  tumeurs  d’égal  volume.  En  agissant  de  la  sorte, 
on  reconnaît  d’abord  que  les  tumeurs  liquides  sont  plus  légères  que  celles 
qui  sont  exclusivement  solides,  et  en  second  lieu,  que  parmi  les  tumeurs 
liquides,  l’hématocèle  offre  un  poids  supérieur  à  celui  d’une  hydrocèle 
d’égal  volume,  non  que  la  densité  du  liquide  de  l’hématocèle  soit  bien  su¬ 
périeure  à  celle  que  possède  la  sérosité  de  l’hydrocèle,  car  la  différence 
entre  les  deux  densités  est  peu  considérable;  mais  parce  que  les  parois  de 
l’hématocèle,  plus  épaisses  et  plus  denses  que  celles  de  l’hydrocèle,  don¬ 
nent  à  la  tumeur  un  poids  réel  notablement  plus  élevé.  Par  la  même  rai¬ 
son,  de  deux  hématocèles  de  volume  égal,  mais  dont  les  parois  ont  une 
épaisseur  et  une  densité  différentes,  la  plus  pesante  sera  celle  dont  les 
parois  présentent  la  plus  grande  épaisseur.  On  conçoit  dès  lors  combien 
la  notion  du  poids  pourra  offrir  de  degrés,  suivant  les  cas,  et  comment  le 
poids  d’une  hématocèle,  à  parois  très-épaisses,  se  rapprochera  sensible¬ 
ment  de  celui  d’une  tumeur  solide. 

L’épaisseur  plus  grande  de  la  coque  ne  se  borne  pas  à  modifier  la  consis¬ 
tance,  la  forme,  le  poids  de  la  tumeur;  elle  fait  encore  que  les  qualités  du  li¬ 
quide  contenu  sont  moins  facilement  appréciables.  Et  en  effet,  dans  les  lié- 
inatocèles’à  parois  épaisses,  la  fluctuation  est  fort  difficile  à  percevoir,  d’au¬ 
tant  plus  difficile,  que  souvent  il  existe  en  même  temps,  dans  la  cavité  d^lSP* 
poche,  des  cloisons  rudimentaires  qui  la  divisent  en  loges,  et  que  celles-ci 
renferment  un  liquide  épais,  visqueux,  comparable  plutôt  à  une  substance 
molle  qu’à  un  liquide.  Quels  ne  sont  pas  dès  lors  les  obstacles  à  la  per¬ 
ception  de  la  fluctuation  !  D’une  part,  existe  une  poche  à  parois  peu  ou. 
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point  dépressibles,  et  d’un  autre  côté,  un  liquide  peu  fluide,  dont  les  on¬ 
dulations  seront  très-difficilement  transmises  à  ces  mêmes  parois. 

L’hématocèle,  on  le  voit,  se  rapprochera  beaucoup  alors  des  tumeurs 
solides,  et  pourtant  elle  possède  encore  les  caractères  des  tumeurs  li¬ 
quides. 

Par  contre,  dans  certaines  hématocèles  à  parois  minces,  il  peut  arri¬ 
ver  que  la  capacité  de  la  poche  soit  supérieure  à  la  quantité  du  liquide 
contenu,  on  a  alors  une  tumeur  médiocrement  tendue,  sans  élasticité, 
où  la  fluctuation  ne  se  présente  pas  avec  évidence  ;  on  est  trompé,  en  ef¬ 
fet,  par  la  mollesse  même  de  la  tumeur  ;  c’est  alors  qu’il  importe  de  re¬ 
chercher  la  fluctuation  à  l’aide  d’un  artifice  qui  consiste  à  diminuer  la 
cavité  de  la  poche  et  à  liquide  dans  un  point  plus  restreint  de 

la  cavité.  Cela  fait,  la  fluctuation  est  facilement  appréciable  ;  elle  est  gé¬ 
nérale  et  partielle. 

Jusqu’ici,  nous  nous  sommes  placés  en  face  d’une  hématocèle  bien  dé¬ 
finie,  et  nous  avons  considéré  les  variétés  d’aspect  de  la  tumeur  sans  nous 
préoccuper  de  son  âge,  ni  des  secousses  accidentelles  qu’elle  peut  subir; 
mais  s’il  nous  a  paru  nécessaire  de  savoir  sous  quelles  influences  se  pro¬ 
duisent  ses  variétés  différentes  d’aspect,  à  plus  forte  raison  convient-il 
d’indiquer  les  phases  que  suit  la  tumeur,  d’étudier  en  un  mot  la  marche 
naturelle  de  l’hématocèle  vaginale,  depuis  son  début  jusqu’à  sa  termi¬ 
naison. 

Nous  avons  établi  dans  notre  étiologie  que  l’hématocèle  succède  à  une 
vaginalite  antérieure,  vaginalite  avec  fausse  membrane  ou  épanchement 
dans  la  cavité  de  la  séreuse. 

Dans  le  premier  cas,  l’épanchement  sanguin  se  fait  dans  la  vaginale 
par  suite  de  la  déchirure  des  vaisseaux  que  contiennent  les  fausses  mem¬ 
branes  qui  doublent  la  séreuse.  Le  sang  fait  irruption  dans  la  vaginale, 
cavité  toute  préparée  pour  la  recevoir,  et  il  la  remplit  en  totalité  ou  par¬ 
tiellement.  Le  début  de.  l’hématocèle,  dans  ce  cas,  est  plus  rapide,  et  ce 
sera  d’habitude  à  la  suite  d’un  effort,  d’un  coup,  d’un  simple  froissement, 
ou  même  sans  nulle  cause  appréciable,  que  la  tumeur  apparaîtra. 

La  vaginalite  d’ailleurs  n’a  pas  besoin  d’être  récente,  il  suffit  qu’elle 
ait  existé  à  une  époque  quelconque,  même  éloignée,  pour  que  la  produc¬ 
tion  de  ce  phénomène  soit  possible  ;  et  si  l’on  ne  recherchait  point  avec 
soin  les  commémoratifs,  on  serait  porté  à  croire  vrai  le  récit  des  malades 
qui  n’accusent  aucune  lésfôn  dans  le  scrotum  avant  la  blessure ,  causé  de 
l’épanchement. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait  vaginalite  avec  épanchemement,  hydro¬ 
cèle,  en  un  mot,  et  c’est  encore  ici  sous  l’influence  d’effort  ou  de  trau¬ 
matisme  que  survient  l’hématocèle. 

Il  y  a  eu  transformation  du  liquide  primitif  par  suite  de  l’irruption  du 
sang,  et  cette  transformation  peut  offrir  plusieurs  degrés  d’après  la  quan¬ 
tité  de  liquide  sanguin  qui  est  venue  s’ajouter  au  liquide  ancien?  Y  a-t-il 
eu  peu  de  sang  épanché,  le  liquide  sera  peu  coloré  ou  rouge,  plus  ou 
moins  foncé?  On  pourrait  appeler  hydrohématocèle  cette  variété  d’hémato- 
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cèle  vaginale.  Il  y  aura  au  contraire  un  liquide  foncé,  mélangé  à  des  cail¬ 
lots  sanguins  si  l’écoulement  de  sang  a  été  plus  ou  moins  considérable. 

Cette  transformation  rapide  de  l’hydrocèle  en  hématocèle  a  été  parfois 
la  cause  de  surprises,  et  il  est  arrivé  qu’une  tumeur,  qui  la  veille  était 
transparente,  perdait  ce  caractère  le  lendemain,  après  un  accident. 

Tel  est  le  début  de  Thématocèle  qui,  dès  ce  moment,  constitue  une  tu¬ 
meur  sanguine,  nettement  définie,  sans  pourtant  rester  stationnaire. 

L’hématocèle,  dans  sa  marche,  subit  en  effet  certaines  modifications 
qui  portent  tant  sur  la  paroi  de  la  poche  que  sur  son  contenu  liquide. 

Du  côté  de  la  paroi,  les  irritations  répétées  et  successives,  causées  par 
la  présence  du  sang  dans  son  intérieur,  par  les  contusions  ou  les  froisse¬ 
ments  de  la  tumeur,  font  qu’il  se  dépose  de  nouvelles  pseudo-membranes 
qui  tapissent  les  couches  plus  anciennes,  et  ces  dernières  en  vieillissant 
deviennent  plus  denses,  plus  dures,  et  présentent  ces  incrustations  cal¬ 
caires  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  attiré  l’attention. 

Du  côté  du  liquide  contenu,  on  remarque  surtout  des  variations  brus¬ 
ques  et  parfois  considérables  dans  la  quantité  de  ce  liquide,  amenant  une 
augmentation  dans  le  volume  de  la  tumeur  ;  elles  indiquent  qu’il  s’est  fait 
dans  la  poche  un  nouvel  écoulement  sanguin. 

D’autres  troubles  peuvent  encore  s’ajouter  à  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Les  hématocèles  sont  exposées  en  effet  à  des  poussées  inflammatoires 
dont  l’intensité  dépasse  malheureusement  le  degré  qui  n’aboutit  qu’à  la 
formation  de  nouvelles  couches  pseudo-membraneuses. 

Il  se  produit  une  véritable  inflammation  de  la  poche. 

Cette  inflammation  est-elle  modérée  :  il  se  manifeste  des  phénomènes 
assez  accusés  qui  consistent  en  une  tension  plus  grande  de  la  tumeur, 
avec  douleur  spontanée  et  à  la  pression,  avec  accompagnement  de  fièvre 
et  quelquefois  des  vomissements.  Ces  symptômes  acquièrent  une  autre 
intensité  lorsque  l’inflammation  est  plus  vive.  Il  y  a  alors,  localement, 
outre  ces  mêmes  signes,  un  gonflement  notable  du  scrotum  avec  œdème 
et  rougeur  des  enveloppes  qui  recouvrent  la  tumeur.  Les  douleurs  sont 
alors  très-aiguës,  et  des  élancements  viennent  s’ajouter  à  la  douleur  gra- 
vative  constante  subie  par  le  malade. 

Les  symptômes  généraux,  nous  avons  à  peine  besoin  de  le  dire,  offrent 
une  grande  intensité,  la  fièvre  est  vive,  la  peau  chaude,  la  langue  sèche  ; 
il  y  a  des  vomissements ,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée ,  de  délire. 
Enfin ,  les  téguments  semblent  céder  en  un  point  ;  la  peau  s’amincit, 
devient  blanchâtre,  le  pus  se  fait  jour  au  dehors;  pus  fétide,  sanieux, 
mélangé  à  des  caillots  désagrégés  et  à  du  sang  liquide,  plus  ou  moins 
altéré.  La  suppuration,  ainsi  établie,  persiste  longtemps;  l’ouverture  que 
s’était- frayée  le  pus,  deviendra  fistuleuse,  et  dans  cette  poche,  ainsi  dis¬ 
posée,  des  gaz  pourront  se  mélanger  au  liquide,  et  contribuer  à  rendre 
fétides  les  liquides  qui  ne  s’écouleront  qu’imparfaitement. 

La  santé  générale  du  malade  ne  sera  pas  sans  ressentir  plus  ou  moins 
gravement  les  effets  d’un  semblable  foyer  d’infection,  et  la  pâleur,  l’a- 
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maigrissement  et  l’affaiblissement  du  malade  précéderont  l’établissement 
de  la  fièvre  hectique. 

Diagnostic.  —  En  décrivant  les  symptômes  de  l’hématocèle,  nous  avons 
fait  pressentir,  d’après  la  manière  dont  les  variétés  s’éloignent  du  type  de 
l’affection,  que  celle-ci  pouvait  être  confondue  avec  les  tumeurs  du  testi¬ 
cule,  liquides  ou  solides. 

L’hydrocèle  est  la  seule  des  tumeurs  liquides  qui  lui  ressemble,  et  dans 
la  majorité  des  cas,  l’hématocèle  sera  franchement  séparée  de  l’hydro¬ 
cèle,  par  ce  caractère  que  celle-ci  est  transparente  et  celle-là  ne  l’est 
jamais.  Si,  dans  ces  conditions,  la  méprise  est  si  facile  à  éviter,  qu’elle 
semble  impossible,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’une  hydrocèle  à  pa¬ 
rois  très-épaisses  a  perdu  sa  transparence.  C’est  alors  qu’on  doit  surtout 
tenir  compte  du  poids  et  du  degré  de  fluctuation  de  la  tumeur  qu’on 
explore,  ainsi  que  des  antécédents  du  malade  et  des  renseignements  qu’il 
peut  fournir. 

La  tumeur  hématique  est  en  effet  plus  pesante  que  l’hydrocèle  ;  dans 
celle-ci,  en  outre,  la  fluctuation  est  franche,  facile  à  percevoir  à  cause  de 
la  grande  fluidité  du  liquide,  tandis  qu’elle  est  obscure,  peu  nette  dans 
l’hématocèle. 

Dans  l’hydrocèle  le  toucher  permettra  souvent  de  reconnaître  la  position 
des  testicules  à  la  sensation  spéciale  que  provoque  la  pression  sur  cet  or¬ 
gane.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’hématocèle  où  la  glande  est  difficile  à 
retrouver  d’ordinaire.  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’interrogatoire  du  malade  qui  ne 
soit  intéressant  et  instructif  puisqu’il  peut  lever  tous  les  doutes.  Si  l’hé- 
matocèle,  en  effet,  a  un  début  brusque  et  instantané,  l’épanchement  de 
l’hydrocèle  ne  se  développe  que  lentement  et  graduellement. 

Nous  ne  recommandons  pas,  en  ce  moment,  pour  lever  les  dificultés  du 
diagnostic  que  n’auraient  pu  aplanir  les  considérations  précédentes,  la 
ponction  exploratrice  de  la  tumeur,  car  nous  nous  réservons  de  nous  expli¬ 
quer  plus  loin  sur  ce  point. 

C’est  surtout  pour  les  tumeurs  solides  que  les  difficultés  du  diagnostic 
deviennent  grandes;  elles  sont  accrues  encore  lorsque  la  fluctuation  de 
l’hématocèle  est  impossible  à  reconnaître. 

Nous  accordons  en  effet,  à  la  recherche  de  ce  signe  précieux,  une 
importance  capitale  ;  car,  lui  reconnu,  le  doute  n’existe  plus,  attendu 
qu’une  tumeur  solide  du  testicule  ne  saurait  donner  lieu  à  sa  production. 

Malheureusement ,  dans  un  certain  nombre  d’hématocèles,  la  fluctua¬ 
tion  est  très-obscure,  et  dans  quelques  autres  l’épaisseur  de  la  paroi  est 
telle,  qu’on  ne  la  peut  reconnaître.  Aussi  devient-il  nécessaire  de  recher¬ 
cher  dans  d’autres  caractères  la  clef  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  solides  du  testicule  qui  prêtent  le  plus  à  la  confusion  sont 
le  cancer  encéphaloïde,  et  ce  qu’on  a  appelé  la  maladie  kystique  du  testi¬ 
cule.  Lorsque  le  cancer  a  atteint  un  certain  degré  de  développement,  il  se 
présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  plus  ou  moins  ovoïde,  pesante,  iné¬ 
gale,  assez  élastique,  donnant  à  la  main  qui  l’explore  une  sensation  dif¬ 
férente,  suivant  les  points  ;  ici  dure,  à  côté  plus  molle.  La  masse  entière 
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englobe  le  testicule  et  l’épididyme,  et  parfois  un  léger  épanchement  dans 
la  vaginale,  s’ajoutant  à  la  masse  cancéreuse,  donne  à  la  tumeur  une  forme 
plus  régulière. 

Déjà,  à  eux  seuls,  ces  caractères  sont  presque  suffisants. 

Existe-t-il,  en  effet,  un  épanchement  qui  recouvre  la  tumeur  encépha- 
loïde?  De  deux  choses  l’une  :  ou  bien  cet  épanchement  est  abondant,  ou 
bien  il  est  médiocre.  ' 

S’il  est  abondant,  comme  il  est  constitué  par  un  liquide  séreux,  on 
pourra  y  reconnaître  de  la  transparence,  et  alors  il  devient  évident  que 
l’on  n’-a  pas  sous  les  yeux  une  hématocèle,  mais  qu’on  se  trouve  en  face 
d’un  épanchement  symptomatique  d’une  affection  plus  profondément 
située. 

Est-il  au  contraire  médiocre?  On  pourra,  en  déprimant  une  mince  cou¬ 
che  liquide,  arriver  sur  la  masse  solide  placée  derrière,  et  acquérir,  par 
celte  manœuvre,  la  notion  de  la  nappe  liquide  qui  enveloppe  la  tumeur. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’épanchement,  les  caractères  que  nous  avons  don¬ 
nés  précédemment  peuvent  encore  suffire. 

Car  ces  inégalités,  ces  bosselures  propres  aux  encéphâloïdes  sont  rares 
dans  riiématocèle.  Ce  n’est  que  lorsqu’une  coque  régulière  et  dure  revêt 
ces  encéphâloïdes  que  les  difficultés  peuvent  être  insurmontables. 

Mais  alors,  cpmme  précédemment  d’ailleurs,  il  sera  bon  de  recourir 
aux  antécédents,  aux  commémoratifs  et  à  l’exploration  des  parties  voi¬ 
sines. 

Dans  l’encéphaloïde,  le  mal  a,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  une 
marche  progressivement  régulière,  et  si  l’on  peut  y  observer  des  secous¬ 
ses,  des  poussées  qui  en  augmentent  brusquement  le  volume,  ces  accidents 
ne  sont  produits  que  par  des  ruptures  vasculaires  dues  aux  ramollisse¬ 
ments  du  tissu  cancéreux  ;  mais  il  faut  que  ce  tissu,  pour  se  ramollir, 
ait  une  certaine  durée  d’existence. 

Dans  l’hématocèle  au  contraire,  l’épanchement  sanguin  qui  succède  à 
la  vaginalite  antérieure,  acquiert  de  suite  un  volume  constant. 

L’exploration  des  parties  voisines  pourra  fournir  de  précieux  indices 
qui,  ajoutés  aux  signes  déjà  perçus  et  tirés  de  l’examen  de  la  tumeur, 
viendront  corroborer  l’opinion  que  l’on  a  de  l’existence  d’un  cancer. 

Dans  cette  maladie,  en  effet,  le  cordon  se  prend  fréquemment  ;  il  aug¬ 
mente  de  volume  en  même  temps  que  ses  parois  s’indurent. 

Souvent  enfin,  la  participation  des  ganglions  abdominaux  à  l’envahisse¬ 
ment  cancéreux,  ne  peut  plus  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion. 

Une  ponction  exploratrice  serait  faite  d’ailleurs  avec  avantage  dans  ces 
cas  difficiles,  et  bien  que  la  ponction  puisse,  dans  le  cancer  comme  dans 
riiématocèle  donner  issue  à  du  sang,  néanmoins  les  caractères  tirés  de 
l’aspect  de  ce  sang,  ainsi  que  de  la  continuité  de  son  écoulement,  feront 
disparaître  les  dernières  incertitudes. 

Dans  le  cancer,  en  effet,  le  sang  sera  rouge  comme  celui  qui  sort  d’un 
vaisseau,  et  son  écoulement  ne  tardera  à  s’arrêter. 
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Dans  l’hématocèle,  au  contraire,  le  liquide  sera  du  sang  altéré,  et  sou 
écoulement,  d’une  durée  plus  longue,  amènera  une  diminution  dans  le 
volume  de  la  tumeur. 

Rappelons  encore  ici,  que  la  ponction  ne  doit  être  pratiquée  qu’en  des 
circonstances  particulières. 

Quant  à  la  maladie  kystique  du  testicule,  on  remarque  que  sa  marche 
est  progressive,  plus  lente  encore  que  celle  du  cancer,  mais  qu’elle  ne 
s’accompagne  pas  comme  lui  de  l’induration  du  cordon  ni  de  l’engorge¬ 
ment  des  ganglions  abdominaux  ;  qu’elle  ne  forme  qu’une  même  masse 
dans  laquelle  le  testicule  est  englobé;  qu’elle  est  pesante,  inégale,  et  offre, 
comme  l’hématocèle,  une  fluctuation  obscure  ;  mais  sa  forme  un  peu  dif¬ 
férente,  ressemble  plutôt  à  un  sphéroïde.  Ses  parois  sont  assez  unies,  sans 
incrustations  calcaires  ni  crétacées. 

La  consistance  de  cette  tumeur  est  très-inégale,  peu  dure,  et  l’on  ren¬ 
contre  l’un  près  de  l’autre  des  points  très-élastiques  et  des  points  beau¬ 
coup  plus  mous.  On  voit  que  la  ressemblance  entre  les  deux  variétés  de 
tumeur  est  assez  marquée,  et  ce  sera  surtout  sur  la  marche  de  l’affection, 
qu’on  se  fondera  pour  établir  le  diagnostic  ;  la  ponction  viendra  le  con¬ 
firmer,  en  donnant  issue  à  du  sang,  comme  dans  le  cancer,  ou  à  un  li¬ 
quide  séro-muqueux,  si  le  trocart  a  pénétré  dans  une  des  cavités  de  la  tu¬ 
meur. 

Du  diagnostic  par  la  ponction  exploratrice.  —  Dans  les  cas  douteux  de 
diagnostic,  toute  incertitude  pourrait  être  levée  par  la  ponction  explora¬ 
trice  :  une  simple  piqûre  livrera  passage,  dans  le  cas  d’hématocèle,  à  du 
sang  plus  ou  moins  modifié  ,  dont  l’écoulement  sera  suivi  d’une  dimi¬ 
nution  dans  le  volume  de  la  poche;  tandis  que  dans  les  autres  tumeurs  , 
on  aura  un  écoulement  limité  de  sang  rouge  comme  celui  des  vaisseaux. 

Mais  que  l’on  y  prenne  garde ,  la  ponction  ;dans  les  hematocèles  n’est 
pas  à  l’abri  de  tout  danger,  et  il  existe  un  certain  nombre  de  faits  où  elle 
a  été  suivie  d’accidents  si  graves,  qu’ils  ont  amené  la  mort.  Aussi,  ne  la 
conseillons-nous  qu’autant  que  le  chirurgien  sera  pi’êt  à  la  faire  suivre  de 
l’opération  qui  convient  le  mieux  au  traitement  de  la  tumeur. 

Voici  d’ailleurs  comment  snrviennent  ces  accidents.  La  ponction  est 
faite  en  général  avec  un  trocart  dit  capillaire  ;  on  retire  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide ,  puis  on  ferme  avec  soin  la  petite  ouverture  et  l’on  aban¬ 
donne  les  choses  ainsi. 

Vingt-quatre  heures  se  sont  à  peine  écoulées,  que  déjà  les  bords  de  la 
petite  ouverture  se  tuméfient  et  qu’un  œdème  inflammatoire  gagne  autour 
d’elle  sur  le  scrotum  ;  la  tumeur  hématique  est  déjà  plus  tendue,  elle  est 
devenue  plus  douloureuse. 

A  ce  moment,  il  existe  aussi  de  la  fièvre,  qui  a  été  ou  non  précédée 
d’un  frisson,  quelquefois  des  vomissements,  une  agitation  délirante. 

L’état  local  empire,  les  accidents  généraux  s’aggravent  ;  le  scrotumjqui 
recouvre  l’hématocèle  est  infiltré,  rouge,  tendu  ;  quelquefois,  le  petit 
orifice  de  la  ponction  se  rouvre,  et  donne  issue  à  des  matières,  sang  et  pus 
mélangés  de  gaz.  D’autres  fois,  une  crépitation  fine  indique  la  présence 
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de  gaz  sous  la  peau  et  l’on  se  trouve  en  présencp  d’un  phlegmon  diffus 
gangréneux.  Les  symptômes  généraux  sont  ceux  des  septicémies  à  marche 
rapide,  et  les  malades  succombent. 

On  conçoit  quelle  réserve  doit  avoir  le  chirurgien,  en  présence  de  ces 
dangers  de  la  ponction  ;  c’est  pour  cela-  que  nous  croyons  devoir  ériger 
en  précepte  :  que  la  ponction  faite  pour  éclairer  le  diagnostic,  oblige  le 
chirurgien  à  tenter  de  suite  le  traitement  curatif  de  l’hématocèle  ;  nous 
disons  de  suite,  c’est-à-dire  immédiatement,  parce  que  les  accidents  ap¬ 
paraissent  quelquefois  très-promptement.  Le  traitement,  d’ailleurs,  sera 
celui  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Il  est  assez  difficile,  du  reste,  d’expliquer  l’apparition  de  ces  accidents 
à  la  suite  d’une  ponction. 

Gosselin,  qui  un  des  premiers  a  appelé  l’attention  sur  ces  accidents, 
pense  qu’ils  sont  dus  à  d’altération  des  liquides  organiques  de  la  poche, 
causée  par  le  contact  de  l’air ,  et  à  la  résorption  des  matières  délétères 
résultant  de  cette  altération.  On  ne  saurait  objecter,  qu’après  la  ponc¬ 
tion,  l’air  ne  peut  pas  séjourner  dans  la  poche,  car,  ainsi  que  nous  l’avons 
établi,  la  fausse  membrane  est  rigide,  inflexible,  et  elle  ne  revient  pas 
sur  elle-même,  de  telle  sorte  qu’il  arrive  un  moment  où  un  vide  se  fai¬ 
sant,  l’air  extérieur  se  précipite.  Nous  croyons  aussi,  que  le  mélange  de 
l’air  et  du  sang  dans  une  cavité ,  peut  avoir  les  conséquences  les  plus 
fâcheuses. 

Mais  est-ce  bien  toujours  ainsi  que  les  choses  se  passent? 

Dans  un  cas,  nous  avons  vu  survenir  les  accidents  à  la  suite  d’une 
ponction  que  nous  avions  faite  pour  éclairer  le  diagnostic,  à  l’hôpital  de 
la  Charité  (annexe,  rue  de  Sèvres,  42). 

La  ponction  avait  été  pratiquée  avec  l’aspirateur  de  Dieulafoy,  et  par 
suite,  on  ne  saurait  accuser  l’entréé  de  l’air  de  la  production  des  acci¬ 
dents. 

Mais,  dans  ce  cas,  nous  pûmes  remarquer  qu’il  y  avait  sous  la  peau  dû 
scrotum,  au  niveau  de  la  piqûre,  une  infiltration  sanguine  provenant  du 
sang  de  la  poche.  C’est  qu’en  effet,  ces  petites  piqûres  d’une  paroi,  ou 
élastique  ou  inflexible  ,  telles  que  sont  celles  des  hémalocèles  ,  restent 
béantes  et  peuvent  permettre  l’écoulement  du  sang  de  la  poche  dans  les 
couches  sous-cutanées.  Là  peut-être  serait  une  des  causes  de  l’inflamma¬ 
tion  qui  survient  ;  car  l’ouverture  peut  déverser  d’une  façon  continue  le 
liquide  de  la  poche  sous  la  peau.  Nous  croyons  cependant  que  cette  cause 
n’est  que  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’on  admette  avec  Gosselin  une  altération  du  sang 
par  le  contact  de  l’air,  lorsque  l'air  entre  dans  la  poche ,  ou  une  modifi- 
catipn  de  ce  sang  par  suite  de  l’irritation  de  la  fausse  membrane,  et  peut- 
être  un  mélange  avec  des  produits  purulents  venus  de  cette  irritation,  les 
accidents  de  la  ponction  existent,  et  dès  lors,  il  faut  se  hâter  de  les  con¬ 
jurer. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux,  nous  procédâmes ,  dès  le 
lendemain,  à  l’incision  de  la  poche,  puis  à  la  décortication. 
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Traitement.  —  L’épanchement  sanguin  qui  se  fait  dans  la  tunique  va¬ 
ginale  modifiée  comme  nous  l’avons  vu,  ne  ressemble  pas  aux  épanche¬ 
ments  sanguins  ordinaires  ;  et  si,  pour  beaucoup  de  ces  derniers  épanche¬ 
ments,  la  thérapeutique  est  encore  incertaine  sur  le  meilleur  parti  à 
prendre,  à  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  s’étonner  de  voir  les  hésita¬ 
tions,  les  tâtonnements  nombreux  auxquels  donnentlieu  le  traitement  de 
l’hématocèle  consécutive,  où  nous  avons  vu  qu’une  simple  piqûre  pou¬ 
vait  devenir  la  source  d’accidents  si  graves. 

Ce  n’est  pas,  toutefois,  qu’on  n’ait  pas  employé,  puis  proposé,  un  très- 
grand  nombre  de  procédés  pour  la  cure  de  cette  maladie,  et  l’on  en  peut 
juger  par  la  simple  énumération  suivante  ;  Ponction  simple,  ponction  sui¬ 
vie  d’injection,  séton,  drainage,  incision  de  la  poche,  incision  avec  exci¬ 
sion  des  parois  de  cette  poche,  décortication,  castration. 

On  voit  que  le  sacrifice  a  été  poussé  jusqu’au  bout  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens. 

Chacun  de  ces  procédés  a  eu  ses  succès ,  puisqu’il  a  été  proposé,  mais, 
nous  ne  l’ignorons  pas,  il  compte  aussi  des  revers ,  dont  le  nombre  s’ac¬ 
croîtrait  encore  si  on  voulait  l’appliquer  indifféremment  à  tous  les  cas. 

Ce  ne  sera  donc  pas  à  la  description  pure  et  simple  de  chacun  de  ces 
procédés  que  doit  se  renfermer  notre  tâche.  Elle  est  plus  difficile  encore, 
puisque,  d’après  la  forme  clinique  de  chaque  cas,  nous  devons  conseiller 
l’adoption  raisonnée  de  telle  ou  telle  méthode  opératoire. 

Nous  avons  vus,  en  suivant  pas  à  pas  l’hématocèle  dans  sa  marche , 
qu’un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  arrivaient  à  suppuration  par  suite 
d’accidents  inflammatoires  développés  dans  la  poche. 

Le  traitement  de  l’hématocèle  parvenue  à  cet  état,  nous  paraît  com¬ 
porter  une  thérapeutique  un  peu  différente  de  celle  qu’exige  celte  mala¬ 
die  avant  une  semblable  complication.  Pour  bien  comprendre  la  diversité 
des  procédés  applicables  à  toutes  les  autres  variétés  d’hématocèle, 
rappelons  que  la  fausse  membrane  qui  double  la  séreuse  se  présente 
dans  les  degrés  extrêmes  de  l’affection  à  des  états  bien  différents. 

Dans  l’un,  cette  fausse  membrane  forme  une  coque  tellement  épaisse, 
tellement  dense,  qu’après  l’évacuation  du  liquide  contenu,  la  cavité  per¬ 
siste,  les  parois  inflexibles  n’ayant  aucune  tendance  à  s’affaisser  ni  à  se 
rapprocher. 

Dans  l’autre,  au  contraire,  ces  parois  beaucoup  plus  .minces,  plus 
souples,  se  moulent  à  chaque  moment  sur  la  quantité  de  liquide  qui  reste 
dans  la  poche,  et  lorsque  la  ponction  a  donné  issue  à  tout  le  contenu  de 
la  poche,  les  parois  de  celles-ci  par  leur  retrait  progressif,  viennent  s’ap¬ 
pliquer  l’une  contre  l’autre,  annihilant  ainsi  l’ancienne^cavité.  A  chacun 
des  cas  extrêmes  que  nous  venons  d’indiquer,  nous  paraît  correspondre 
une  thérapeutique  appropriée,  et  il  est  aussi  des  degrés  intermédiaires 
sur  le  traitement  desquels  nous  aurons  à  nous  arrêter. 

1°  Hématocèle  lüus  ou  moins  volumineuse,  à  parois  souples  et  assez 
minces.  —  Si  ce  n’était  le  danger  des  inflammations  de  la  fausse  mem¬ 
brane,  nous  n’hésiterions  pas  à  conseiller  pour  cette  forme  le  traitement 
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que  l’on  applique  d’habitude  à  l’hydrocèle,  avec  laquelle  la  tumeur  a 

beaucoup  de  points  de  contact ,  abstraction  faite  des  qualités  du  liquide 

contenu. 

D’un  autre  côté,  si  l’on  tient  compte  du  peu  d’épaisseur  de  la  fausse 
membrane,  et  de  ses  propriétés  adhésives,  on  en  arrive  à  penser  que  l’in¬ 
flammation  n’est  peut-être  pas  autant  à  craindre  qu’on  pourrait  le  sup¬ 
poser,  et  qu’elle  bornera  ses  effets  à  la  formation  de  nouvelles  couches  qui 
assureront  la  guérison  en  remplissant  la  cavité.  Au  surplus,  cette  explica¬ 
tion  n’est  pas  dépourvue  de  fondement  ;  le  procédé  de  la  ponction  com¬ 
binée  avec  les  injections  irritantes  a  donné  d’heureux  résultats,  qui  nous 
engagent  à  la  conseiller.  La  ponction  devra  être  faite  avec  un  trocart  d’un 
certain  volume,  et  sur  un  point  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  On 
videra  ainsi  le  liquide  de  la  poche,  mais  on  ne  procédera  pas  immédiate¬ 
ment  aux  injections  irritantes. 

C’est  qu’il  importe  en  effet  de  ne  laisser  dans  la  cavité  de  cette  poche 
aucun  corps  étranger  capable  de  nuire  au  travail  d’inflammation  modérée 
que  l’on  veut  obtenir.  Aussi  doit-on  chercher  à  la  débarrasser  de  tous  les 
caillots  sanguins  qu’elle  peut  contenirj  et  l’on  cherchera  ce  résultat  en 
pratiquant  après  la  ponction  des  lavages  réitérés  avec  de  l’eau  tiède. 

Lorsque  l’on  sera  assuré  par  la  limpidité  de  l’eau  sortant  de  la  poche 
que  celle-ci  est  complètement  lavée,  on  fera  de  suite  une  injection  irri¬ 
tante,  et  de  toutes,  celle  dont  nous  préférons  l’emploi  est  l’injection  iodée, 
formulée  comme  pour  l’hydrocèle.  Après  l’injection,  ce  qui  va  se  passer 
ne  diffère  pas  de  ce  que  l’on  voit  dans  l’hydrocèle.  Dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  apparaît  une  inflammation  assez  vive  avec  ou  sans  liquide  dans  la 
vaginale.  Puis  la  poche  se  transforme  peu  à  peu,  ses  parois  rapprochées 
s’affaissent  et  s’unissent  grâce  aux  exsudations  plastiques  qui  se  sont  pro¬ 
duites. 

Malheureusement  cette  méthode  est  susceptible  d’échecs  ;  il  peut  arriver 
que  l’inflammation  consécutive  à  l’injection  dépasse  le  but  qu’on  s’était 
proposé  et  aboutisse  à  la  production  du  pus  ;  on  peut  encore  voir  l’héma- 
tocèle  se  reproduire  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération. 

Chez  un  malade  qui  était  entré  au  mois  d’août  de  l’année  dernière  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  nous  avons  appliqué  avec  succès  ce  procédé.  L’hé- 
matocèle  avait  le  volume  des  deux  poings,  la  poche  était  médiocrement 
épaisse,  à  parois  souples,  le  liquide  contenu  entièrement  noir  et  assez 
épais.  Malgré  la  pénétration  d’un  peu  d’air  qui  fut  injecté  avec  l’iode  et  qui 
pendant  plusieurs  jours  constitua  un  épanchement  gazeux  que  nous  dûmes 
vider  plus  tard  par  l’aspiration,  l’inflammation  resta  modérée,  les  acci¬ 
dents  généraux  furent  peu  intenses,  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital  débar¬ 
rassé  de  son  hématocèle  ;  la  guérison  s’est  maintenue  jusqu’ici.  Ce  procédé 
offre  sur  ceux  que  nous  allons  passer  en  revue  l’immense  et  incontestable 
avantage  de  chercher  à  éviter  la  suppuration  de  la  poche.  Aussi  le  croyons- 
nous  applicable,  dans  la  variété  d’hématocèle  qui  nous  occupe,  de  préfé¬ 
rence  aux  autres. 

Il  est  loin  d’ailleurs  d’exclure  l’emploi  de  ces  derniers  moyens,  attendu 
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que  si  l’inflammation  que  l’on  a  provoquée  devient  malheureusement 
suppurative,  on  pourra  recourir  alors  aux  incisions,  au  drainage,  etc. 

C’est  par  le  drainage  que  bon  nombre  de  chirurgiens  traitent  la  variété 
d’hématocèle  qui  nous  occupe,  aussi  bien  que  les  variétés  dont  nous  abor¬ 
derons  plus  loin  le  traitement.  On  sait  en  quoi  consiste  le  procédé  actuel. 

Appliqué  à  l’hématocèle,  le  principe  de  ce  procédé  n’est  pas  nouveau, 
puisque  depuis  longtemps  Cloquet,  Ledran  et  d’autres  encore  plaçaient 
dans  la  poche  et  y  fixaient  à  demeure  des  canules  métalliques. 

Le  perfectionnement  de  Chassaignac,  dans  le  cas  spécial  qui  nous 
occupe,  consiste  à  substituer  à  ces  tubes  rigides  des  tubes  flexibles  fenê- 
trés  de  distance  en  distance. 

Le  liquide  de  la  poche  est  évacué  par  ces  tubes  qui  permettent  en  outre 
de  pratiquer  dès  ce  moment  des  lavages  d’abord,  des  injections  détersives 
ensuite,  et  enfin  des  injections  modificatrices  et  antiseptiques,  lorsque  la\ 
suppuration  est  bien  établie. 

Le  but  de  cette  méthode  est  évident,  mais  il  ne  peut  être  atteint  que 
lorsqu’à  la  suite  d’une  suppuration  plus  ou  moins  prolongée  la  cavité  de 
la  poche  a  disparu. 

Elle  est  en  effet  à  un  moment  donné  réduite  au  trajet  que  suit  le  drain, 
et  c’est  alors  que  naît  l’indication  de  retirer  ce  drain  et  de  lui  substituer 
au  besoin  un  simple  fil  avant  d’obtenir  la  cicatrisation  du  trajet  fistuleux. 

La  méthode  du  drainage  ainsi  appliqué  a  donné  un  certain  nombre  de 
succès  qui  sont  relatés  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  et  dans  la  thèse  de 
M.  Carayannopulo,  où  l’on  trouve  cinq  observations  appartenant  à 
MM.  Chassaignac,  Demarquay,  Richet. 

11  est  incontestable  que  cette  méthode  amènera  la  guérison,  si  pen¬ 
dant  le  cours  du  traitement  il  ne  survient  pas  quelques  complications  dont 
la  poche  est  le  point  de  départ. 

.Ces  complications  peuvent  tenir  à  l’abondance  même  et  à  la  longue  durée 
de  la  suppuration,  laquelle  affaiblit  et  épuise  les  malades,  et  peut,  croyons- 
nous,  amener  des  phénomènes  graves  surtout  si  les  malades  sont  avancés 
en  âge.  Outre  cette  cause  d’épuisement,  les  malades  sont  exposés  à  la 
résorption  de  matières  putrides  et  à  la  pyohémie  par  le  mélange  de  l’air 
aux  liquides,  par  les  décompositions  qu’il  provoque.  Étant  donné  cepen¬ 
dant  le  cas  de  poches  à  parois  molles,  souples,  l’affaissement  de  ces  pa¬ 
rois,  du  moment  où  le  liquide  est  évacué,  rend  le  séjour  de  ces  gaz  moins 
facile. 

N’oublions  pas  enfin  que  la  présence  du  drain  dans  la  cavité  de  la  poche, 
produit  un  engorgement  assez  marqué  de  ses  parois,  qui  augmente  à  me¬ 
sure  que  la  cavité  de  celle-ci  diminue.  Cet  engorgement  amène  parfois  des 
abcès  circonscrits  du  scrotum  dont.il  est  nécessaire  de  pratiquer  l’ou¬ 
verture. 

En  résumé,  le  drainage  chirurgical  combiné  aux  lavages  de  la  poche 
tel  que  nous  avons  recommandé  de  le  faire  suivant  la  période  de  traite¬ 
ment  où  l’on  est  arrivé,  nous  paraît  être  un  bon  moyen  de  traiter  les  hé- 
matocèles  à  parois  peu  épaisses  et  à  capacité  moyenne.  Nous  croyons  ce- 
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pendant  devoir  lui  préférer  la  méthode  des  injections  iodées  ;  ce  ne  serait 
que  devant  un  échec  de  celte  dernière,  ou  en  présence  d’une  inflamma¬ 
tion  suppurative  qu’elle  aurait  produite,  que  nous  aurions  recours  au  drai¬ 
nage. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  drainage  nous  dispense  de  nous  arrêter 
au  procédé  du  séton.  Le  désavantage  réel  qu’il  a  sur  le  drainage  l’a  fait  à 
juste  titre  abandonner  par  les  chirurgiens. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  Yindsion  de  la  tumeur.  Par  ce  procédé  „ 
on  ouvre  le  sac  dans  toute  son  étendue,  et  on  expose  au  contact  de  l’air 
toute  sa  surface  que  l’on  panse  à  ciel  ouvert,  dirigeant  la  cicatrisation  du 
fond  vers  les  bords  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  la  guérison. 

L’incision  que  l’on  pratique  doit  être  très-étendue,  et  faite  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur,  depuis  le  sommet  jusqu’au  point  le  plus  déclive. 

.Pour  la  pratiquer,  on  doit  procéder  avec  ménagement  et  prendre  quel¬ 
ques  précautions. 

Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  léser  le  testicule,  et  nous  savons  combien 
la  position  de  cette  glande  dans  l’hématocèle  est  difficile  à  déterminer. 

D’ordinaire  elle  occupe  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  tumeur, 
mais  une  inversion  peut  venir  modifier  assez  celte  situation  pour  que  le 
testicule  soit  en  avant.  L’inversion  n’est  même  pas  indispensable  pour 
que  le  testicule  soit  compris  dans  le  feuillet  antérieur  de  la  poche. 

Dans  le  but  d’éviter  toute  lésion  des  testicules,  nous  recommandons  pour 
faire  l’incision  de  procéder  de  la  manière  suivante  : 

On  ouvre  la  tumeur  en  un  point  de  la  paroi  antérieure,  de  préférence 
en  haut,  en  incisant  couche  par  couche  jusqu’à  ce  qu’on  ait  pénétré  dans 
le  sac.  Par  la  petite  ouverture  ainsi  produite,  on  introduit  une  sonde  can¬ 
nelée  ou  même  le  doigt  et  l’on  incise  de  haut  en  bas,  couche  par  couche, 
sur  cette  sonde  ou  sur  le  doigt,  les  enveloppes  des  bourses.  Que  si  en  un 
point  on  vient  à  trouver  une  plus  grande  épaisseur  de  tissus,  nous  enga¬ 
geons  à  exercer  en  ce  point  une  certaine  pression,  de  manière  à  développer 
la  sensation  douloureuse  spéciale  du  testicule.  Au  cas  où  celle-ci  se  mani¬ 
feste,  il  importe  de  continuer  en  la  déviant  suffisamment  l’incision  com¬ 
mencée. 

Si  cette  sensation  ne  se  révèle  pas,  on  n’en  doit  pas  moins  procéder 
avec  une  prudente  attention,  examinant  les  tissus  au  fur  et  à  mesure  que 
l’instrument  tranchant  les  incise,  et  si  l’on  peut  ainsi  méconnaître  l’albu- 
ginée  confondue  avec  les  couches  voisines ,  il  sera  toujours  facile,  si  par 
mégarde  on  ouvre  celte  membrane,  de  reconnaître  le  tissu  testiculaire. 

En  procédant  de  la  sorte,  c’est-à-dire  avec  méthode,  on  évitera  de  même 
la  lésion  de  l’épididyme  et  celle  du  cordon  qui  pourraient  se  trouver  à  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur. 

La  méthode  des  incisions  appliquée  aux  hématocèles  sans  complication 
a-t-elle  un  avantage  marqué  sur  celle  du  drainage?  Nous  ne  lui  en  recon¬ 
naissons  pas  tout  d’abord. 

Elle  expose  sûrement  la  cavité  de  la  poche  tout  entière  à  la  suppura- 
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tion,  ce  que  ne  font  ni  le  drainage  ni  les  injections  iodées.  Le  drainage, 
en  effet,  n’entraîne  pas  fatalement  la  suppuration  générale  de  la  poche 
car  les  feuillets  peuvent  s’accoler  entre  eux  dans  une  certaine  étendue; 
en  outre  l’inflammation  qu’il  provoque  détermine  dans  les  parois  même 
un  gonflement  qui  rétrécit  de  plus  en  plus  la  cavité  et  rapproche  les  parois 
l’une  de  l’autre,  toutes  choses  favorables  à  la  guérison  et  que  ne  donne 
pas  la  méthode  des  incisions. 

L’incision  aurait  mieux  sa  raison  d’être  pour  une  hématocèle  enflammée, 
lorsque  les  accidents  inflammatoires  marchent  vers  la  suppuration  s’ils 
n’y  sont  déjà  arrivés. 

Mais  encore  dans  ce  cas  particulier,  l’incision  est-elle  bien  supérieure 
au  drainage  ;  celui-ci  ne  peut-il  arriver  au  même  résultat,  et  si  on  ne  le 
croit  pas  suffisant,  l’incision  le  sera-t-elle  ? 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  en  effet,  que  l’inflammation  des  parois 
d’une  hématocèle  entraîne  après  elle  quelque  chose  de  grave  qui  tient  à 
la  nature  même  néo-membraneuse  de  cette  paroi.  Par  suite,  gagnerait-on 
quelque  chose  en  laissant  cette  fausse  membrane  devenir  la  source  d’ac¬ 
cidents  si  graves?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  ajouter  à  l’incision  l’extir¬ 
pation  de  cette  fausse  membrane,  ou  mieux  ce  que  Gosselin  a  appelé  dé¬ 
cortication  ? 

2°  Hématocèles  plus  ou  moins  volumineuses,  à  parois  très-épaisses  et 
très-denses.  —  Les  méthodes  qu’il  nous  reste  à  envisager  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hématocèle  ne  conviennent  plus  aux  mêmes  cas  que  précédem¬ 
ment. 

Elles  s’adressent  à  ces  hématocèles  à  parois  très-denses,  à  coque  très- 
épaisse,  et  d’un  volume  plus  ou  moins  considérable,  cloisonnées  ou  non  à 
leur  intérieur,  et  contenant  un  liquide  qui  est  du  sang  si  l’hématocèle  est 
exempte  de  complications,  et  qui  va  devenir  du  pus  si  une  inflammation 
plus  vive  s’est  surajoutée  au  mal. 

Et  d’abord  il  est  nécessaire  d’établir  que  les  précédents  procédés  ne  con¬ 
viennent  pas  à  ces  cas  nouveaux. 

Nous  ne  voyons  pas  en  effet  que  les  injections,  le  drainage,  les  incisions 
soient  des  méthodes  suffisantes.  Celle  des  trois  que  nous  préférerons  cepen¬ 
dant  est  le  drainage,  mais  comme  les  autres  nous  l’estimons  insuffisante  et 
jusqu’à  un  certain  point  dangereuse. 

Voici  pour  quelles  raisons  ; 

On  détermine,  en  les  employant,  une  inflammation  dans  cette  paroi 
pseudo-membraneuse,  et  l’histoire  de  l’hématocèle  nous  enseigne,  que 
l’inflammation  dans  ces  néo-productions ,  a  un  caractère  plus  alarmant, 
que  dans  d’autres  tissus.  Sans  que  l’on  puisse  donner  la  raison  de  cette 
gravité  particulière,  c’est  néanmoins  un  fait  reconnu,  dont  on  doit  tenir 
compte,  et  si  nous  ajoutons  que  ces  parois  limitent  une  poche  qui  ne  peut 
revenir  sur  elle-même  quand  onia  vidée,  et  que  par  suite  il  persiste  une 
cavité  dans  laquelle  l’air  séjourne  en  se  mélangeant  au  liquide  qui  a  pu 
rester  dans  ses  anfractuosités,  on  comprendra  qu’il  y  a  là  une  nouvelle 
source  d’accidents  qui  viennent  .s’ajouter  à  ceux  que  produit  l’inflamma- 
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tion  de  la  fausse  membrane  elle-même.  Or  les  méthodes  précédentes, 

loin  d’éviter  ces  dangers,  y  conduisent  fatalement. 

Toutefois,  on  pourrait  encore  essayer  de  l’une  d’elles,  du  drainage, 
par  exemple,  tout  prêt,  s’il  survenait  une  inflammation  inquiétante, 
à  y  substituer  sans  retard  l’une  ou  l’autre  des  méthodes  que  nous  allons 
.  décrire. 

De  ces  deux  méthodes,  l’une,  la  castration,  est  une  opération  radicale 
qui  supprime  la  tumeur  en  faisant  le  sacrifice  du  testicule  ;  l’autre  est 
celle  que  Gosselin  a  décrite  la  première  fois  sous  le  nom  de  décorti¬ 
cation. 

Occupons-nous  d’abord  de  celle-ci.  Déjà  Boyer,  Dupuytren ,  Blandin, 
avaient  conseillé  l’excision  de  la  vaginale  épaissie  et  de  la  couche  fibreuse 
qui  la  double,  dans  certaines  hydrocèles  à  parois  épaisses  ;  déjà  Saviard 
avait  pu  enlever  entièrement  la  fausse  membrane  qui  tapisse  la  vaginale 
en  la  détachant,  «  comme  on  sépare  la  membrane  intérieure  des  gésiers 
delà  volaille  pour  les  nettoyer;  »  déjà  enfin  Malgaigne  avait  détaché  avec 
succès,  dans  un  cas  d’hématocèle,  une  fausse  membrane  épaisse  de  3 
à  4  millimètres,  et  avait  décrit  cette  opération  sous  le  nom  de  méthode 
par  décollement. 

Tous  ces  procédés  ont  été  avantageusement  remplacés  par  l’opération 
que  Gosselin  a  le  premier  décrite  et  mise  en  pratique,  et  que  la  plupart 
des  chirurgiens  n’ont  pas  tardé  à  adopter. 

Voici  en  quoi  consiste  l’opération  de  Gosselin  : 

Tout  d’abord,  on  doit,  par  une  ponction. exploratrice,  vider  partielle¬ 
ment  la  tumeur,  afin  d’acquérir  des  notions  nécessaires  sur  l’état'  d’épais¬ 
sissement  de  la  poche ,  puis  on  procède  à  l’opération  elle-même.  Celle-ci 
se  compose  de  trois  temps. 

Dans  le  premier,  après  avoir  essayé  de  reconnaître  la  position  du  tes¬ 
ticule,  on  fait  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  et  dans  toute  salon- 
■  gueur,  une  incision  verticale  ;  on  incise  couche  par  couche,  et  lorsqu’il  ne- 
reste  plus  qu’une  faible  épaisseur  de  tissus,  on  ponctionne  avec  le  bis¬ 
touri  la  partie  inférieure  de  la  poche;  puis,  fin  agrandit  l’ouverture  en 
incisant  de  bas  en  haut  la  paroi,  et  ayant  soin  de  ménager  le  testicule,  au 
cas  où  on  le  rencontrerait. 

Le  second  temps  est  destiné  au  décollement  de  la  fausse  membrane, 
on  saisit  celle-ci  sur  un  des  côtés  de  l’incision,  et,  avec  quelques  coups  de 
ciseaux,  on  la  sépare  sur  une  étendue  qui  permet  d’introduire  le  doigt  ou 
un  corps  mousse  entre  la  séreuse  et  la  fausse  membrane.  ‘ 

On  décolle  ainsi  jusqu’à  la  partie  postérieure,  où  l’on  s’arrête  au  niveau 
du  teslicule;  on  opère  ensuite  de  la  même  façon  de  l’autre  côté. 

Enfin,  dans  un  troisième  temps,  on  excise  avec  des  ciseaux  ou  le  bis¬ 
touri,  la  fausse  membrane,  au  niveau  du  point  où  elle  devient  adhérente 
au  testicule. 

Pour  les  hématocèles  très-volumineuses,  Gosselin  modifie  le  premier 
temps  en  pratiquant  deux  incisions  semi-elliptiques,  qui  circonscrivent 
un  espace  dont  la  largeur  ne  doit  pas  dépasser  7  à  8  centimètres.  On  agit 
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sur  l’une  des  incisions  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  et  dès  qu’on  a 
ouvert  la  poche ,  on  enlève  d’un  seul  coup ,  en  suivant  la  seconde  inci¬ 
sion,  un  lambeau  comprenant  toutes  les  couches  du  scrotum  et  la  paroi 
de  la  poche.  Le  pansement  extérieur  est  le  même  que  celui  qu’on  fait  après 
la  castration. 

La  méthode  de  la  décortication  a  fait  aujourd’hui  ses  preuves  et  elle 
est  entrée  maintenant  dans  la  pratique. 

Aux  faits  de  Gosselin,  rapportés  dans  son  mémoire,  il  faut  ajouter  ceux 
deDenucé,  de  Demarquay,  de  Bauchet,  de  Broca,  et  nous-mêmes  avons 
eu  l’occasion  de  la  pratiquer  une  fois  ,  dans  des  circonstances  que  nous 
avons  déjà  rappelées  en  parlant  de  la  ponction  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic.  Ce  n’est  pas  seulement  à  la  variété  d’hématocèle  qui  nous  occupe 
que  s’adresse  la  décortication  ;  et  nous  croyons  qu’elle  trouve  encore  une 
indication  peut-être  plus  formelle  lorsque  les  hématocèles  sont  enflammées 
et  en  voie  de  suppuration.  Attendre  dans  ce  cas  serait  dangereux,  se  bor¬ 
ner  à  inciser  même  en  ouvrant  largement  la  poche,  serait  abandonner 
dans  la  plaie  des  produits  qui  aisément  se  gangrènent,  deviennent  facile¬ 
ment  putride,  et  par  suite  déterminent  une  action  des  plus  nuisibles  sur 
l’économie.  En  enlevant  ces  produits,  la  décortication  coupe  court  à  tous 
ces  dangers. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  absoudre  la  décortication  de  lout  danger. 
Elle  met  en  effet  à  découvert  une  très-grande  surface  de  tissus,  par  suite, 
expose  à  de  longues  suppurations,  avec  tous  leurs  accidents  ordinaires. 

Ajoutons  enfin  que  c’est  une  opération  laborieuse. 

C’est  précisément  parce  que  la  décortication  expose  aux  accidents  des 
suppurations  prolongées  que^  certains  chirurgiens  lui  préfèrent  la  cas¬ 
tration. 

Ce  n’est  pas  ici  lieu  de  décrire  le  procédé  opératoire  de  la  castration. 
(Voy.  art.  Testicules.)  Plusieurs  fois  elle  a  été  pratiquée  pour  des  hémato¬ 
cèles.  Curling  en  cite  plusieurs  exemples;  et,  d’un  autre  côté,  Ph.  Boyer, 
Denonvilliers  et  d’autres  chirurgiens  l’ont  conseillée  et  pratiquée  plusieurs 
fois. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  l’ont  faite  ne  semblent  pas  avoir  eu  de 
revers  à  signaler. 

Ce  n’est  pas,  cependant,  que  nous  jugions  cette  opération  inoffensive  ; 
et,  d’un  autre  coté,  elle  prive  à  tout  jamais  le  malade  d’un  organe  dont] 
il  ne  fait  pas  volontiers  le  sacrifice;  sacrifice  d’autant  plus  déplorable, 
que,  dans  certains  cas  d’hématocèle  où  les  testicules  étaient  anémiés, 
Gosselin  a  trouvé  néanmoins  dans  les  canaux  excréteurs  du  testicule,  des 
spermatozoïdes  vivants. 

Ces  considérations  nous  amènent  à  dire  que  l’extirpation  du  testicule 
ne  doit  pas  être  faite  tout  d’abord,  mais  qu’on  peut  y  être  amené,  à  un 
moment  donné,  par  la  nécessité  de  couper  court  aux  accidents  qui  ont 
suivi  l’application  d’une  des  autres  méthodes  de  traitement. 

Si  par  exemple,  à  la  suite  du  drainage  ou  de  la  décortication  de  la 
poche,  il  persistait  pendant  longtemps  une  suppuration  d’une  partie  de 
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cette  poche,  et  que  les  forces  du  malade  fussent  gravement  atteintes  par 
cette  suppuration,  on  serait  autorisé  à  faire  la  castration  comme  on  la  pra¬ 
tique  pour  les  trajets  fistuleux  consécutifs  à  la  suppuration  de  l’organe 
dans  le  cas  de  tubercules.  On  le  conçoit ,  la  castration  n’est  alors  qu’une 
ressource  extrême. 

Tout  au  plus  pourrait-on  aussi  songer  à  la  pratiquer  dans  ces  cas 
d’hématocèle  volumineuses  à  parois  très-épaisses,  et  chez  des  sujets  âgés 
ou  affaiblis,  qui  ne  pourraient  supporter  une  suppuration  de  longue 
durée. 

11  ne  nous  reste  à  dire  que  quelques  mots  du  traitement  applicable  aux 
diverses  variétés  d’hématocèles  insolites.  Leur  petit  volume ,  l’épaisseur 
peu  considérable  de  leur  paroi,  la  nature  souvent  séro-sanguinolente  du 
liquide,  qui  en  fait  plutôt  des  hydro-hématocèles  que  des  hématocèles 
véritables;  toutes  ces  conditions  sont  autant  de  chances  favorables  à 
la  ponction  avec  injection  iodée.  En  cas  d’insuccès ,  le  drainage  serait 
indiqué  et  préférable  aux  incisions  et  à  la  décortication,  qui  ne  seront 
employées  que  comme  dernière  et  extrême  ressource. 
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HÉ.U.4.TOCÈJLE  VTÉRiKE.  —  La  dénomination  complexe  d’hématocèle 
utérine,  de  date  plus  récente  que  celles  d’hématocèle  rétro-utérine, 
péri-utérine,  pelvienne,  circum-utérine,  qu’elle  remplace,  sert,  comme  le 
faisaient  celles-ci,  à  désigner  les  tumeurs  sanguines  toutes  particulières, 
restées  jusqu’en  1850  sans  nom  spécial,  qu’on  voit  se  former  très-rapi¬ 
dement  chez  les  femmes  dans  l’excavation  pelvienne  et  déplacer  par  refou¬ 
lement  l’utérus,  auquel  elles  sont  contiguës.  On  peut  sans  doute  repro¬ 
cher  à  cette  dénomination  de  donner  une  idée  inexacte  du  siège  des 
tumeurs,  auxquelles  on  l’applique,  qui  sont  contiguës  à  l’utérus  et  non 
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utérines  à  proprement  parler  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  ce  défaut  est 
largement  compensé  par  le  grand  avantage,  qu’elle  présente,  de  spéci¬ 
fier  mieux  qu’aucune  des  dénominations,  qui  l’ont  précédée,  que  les  hé¬ 
matomes,  dont  il  s’agit,  sont  propres,  spéciaux  au  sexe  féminin. 

Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  ne  faut  pas  attribuer,  dans  cette  dénomina¬ 
tion,  au  mot  utérin  sa  signification  restreinte  habituelle,  on  doit  le  consi¬ 
dérer  comme  un  terme  générique,  destiné  à  représenter  l’ensemble  des 
organes  génitaux  internes  de  la  femme  ;  l’utérus  et  ses  annexes,  comme 
auraient  dit  nos  prédécesseurs.  La  qualification  d’utérine,  ainsi  entendue, 
sert,  ajoutée  au  mot  hématocèle,  à  indiquer  que  les  tumeurs  sanguines, 
auxquelles  on  Applique  cette  dénomination  complexe,  ont  comme  carac¬ 
tère  fondamental  d’être  le  fait  d’une  hémorrhagie  provenant  d’un  quel¬ 
conque  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme  et  des  vaisseaux  qui 
les  desservent. 

Cette  signification,  qui  est  imprimée  à  la  dénomination  d’hématocèle 
utérine  par  le  dernier  des  deux  mots,  qui  la  constitue,  emporte  comme 
corollaire,  qu’on  ne  peut  donner  légitimement  le  nom  d’hématocèle  uté¬ 
rine  aux  tumeurs  sanguines  pelviennes,  qui  sont  le  fait  d’hémorrhagies 
d’autre  provenance  que  les  organes  génitaux,  alors  que  ces  tumeurs  méri¬ 
teraient,  par  le  siège  qu’elles  occupent,  le  nom  de  péri-utérine  et  même 
de  rétro-utérine.  Elle  établit  par  suite  une  restriction,  que  ne  contenait 
aucune  des  autres  dénominations,  qui  l’ont  précédées,  qui  avaient 
uniquement  pour  but  d’indiquer  le  siège  de  l’hématome,  tandis  que  celle- 
ci  crée  une  distinction  entre  les  diverses  tumeurs  sanguines,  dont  le  bassin 
peut  être  le  siège,  que  rendent  absolument  nécessaire  les  dispositions  ana¬ 
tomiques  de  l’excavation  pelvienne. 

La  position  déclive  de  cette  excavation  par  rapport  à  la  cavité  de  l’ab¬ 
domen,  avec  laquelle  elle  est  en  libre  communication,  fait,  en  effet,  que 
le  produit  non-seulement  d’hémorrhagies  pelviennes  indépendantes  des 
organes  génitaux,-  comme  celles  qui  était  résultée  de  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrysme  de  l’iliaque  interne  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Tilt, 
ou  provenant  de  la  contusion  des  parois  du  bassin  par  des  violences  ex¬ 
térieures,  mais  même  celui  d’hémorrhagies  abdominales,  résultant  de  la 
rupture  d’un  des  viscères,  peut  tomber  dans  le  bassin  et  s’accumuler 
dans  le  cul-de-sac  péritonial  rétro-utérin,  comme  le  produit  d’une 
hémorrhagie  fournie  par  un  des  organes  génitaux.  Sans  doute  les  hémor¬ 
rhagies  abdominales  ou  pelviennes,  que  nous  venons  de  signaler,  entraî¬ 
nent  presque  fatalement  une  mort  rapide  et  par  conséquent  l’épanche¬ 
ment  sanguin  n’arrive  pas  à  constituer  une  tumeur  sanguine,  mais  il  n’est 
pas  démontré  qu’il  né  puisse  parfois  en  être  ainsi,  surtout  dans  les  hémor¬ 
rhagies,  qui  reconnaissent  pour  cause  une  violence  extérieure  exercée  sur 
les  parois  abdominales.  La  diversité  d’origines,  que  peuvent  avoir,  comme 
nous  venons  de  le  rappeler,  les  tumeurs  sanguines  pelviennes,  a,  on  peut 
le  dire,  forcé,  pour  n’être  pas  entraîné  à  les  comprendre  toutes  irrationnel¬ 
lement  dans  une  seule  et  même  description,  à  donner  au  nom,  qu’on  ap¬ 
plique  aux  hématomes ,  résultant  d’une  hémorrhagie  d’un  des  organes 
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génitaux,  une  signification,  qui  permette  de  les  décrire  séparément  des 
autres  ;  ce  que  semble  réaliser  assez  bien  le  nom  d’hématocèle  utérine 
qu’on  leur  donne  aujourd’hui. 

Il  peut  sans  doute  être  très-difficile,  dans  certains  cas,  de  déterminer, 
pendant  la  vie,  quelle  est  l’origine  d’une  tumeur  sanguine  pelvienne  et  de 
savoir  si  elle  mérite  légitimement,  ou  non,  la  dénomination  d’hémato¬ 
cèle  utérine,  comme  l’indique  l’observation  de  Tilt,  à  laquelle  nous 
avons  fait  allusion  plus  haut;  mais  il  faut  reconnaître  que  ce  n’est  là 
qu’une  question  de  diagnostic  qu’on  parviendra  ultérieurement  à  élucider. 
Cette  difficulté  actuelle  de  diagnostic  ne  nous  paraît  pas  une  raison  suffi¬ 
sante  pour  rejeter  une  distinction,  qui  permet  de  simplifier  un  peu  l’his¬ 
toire  pathologique  des  hématocèles  utérines,  qui  reste  encore  si  confuse 
malgré  les  travaux  très-nombreux  et  très-considérables,  qui  se  sont  suc¬ 
cédés  sans  interruption  sur  ce  sujet,  depuis  le  mémoire  remarquable  de 
mon  ami  Bourdon  sur  les  tumeurs  fluctuantes  du  bassin. 

L’histoire  pathologique  des  hématocèles  utérines  doit  celte  fâcheuse 
condition  à  ce  que,  même  en  admettant  la  restriction,  dont  nous  venons 
d’indiquer  la  nécessité,  elle  reste  encore  très-complexe  par  suite  de  la  di¬ 
versité  des  hémorrhagies  génitales,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  épan¬ 
chements  sanguins  in tra-pel viens.  Incontestablement  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  ces  hémorrhagies  s’observe  dans  l’étal  de  vacuité  et  peut  à 
cause  des  filiations,  qui  existent  entre  elles  et  la  menstruation,  mériter 
aux  hématocèles,  qui  en  sont  la  conséquence,  le  nom  de  cataméniales,  que 
leur  a  donné  M.  Trousseau.  Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi;  on 
ne  peut,  en  particulier,  rattacher  à  un  trouble  de  la  menstruation  les 
hématocèles,  qui  sont  le  fait  d’hémorrhagies  symptomatiques  de  grossesse 
extra-utérine,  dont  la  fréquence -est  encore  assez  grande,  et  qui  viennent 
compliquer  singulièrement  la  question. 

Aussi,  presque  aussitôt  après  la  publication  des  leçons  très-remarqua¬ 
bles  de  Nélaton,  qui  ont  si  heureusement  vulgarisé  parmi  les  praticiens 
la  connaissance  des  hématocèles  féminines,  on  a  cru  devoir  protester  con¬ 
tre  la  trop  complète  assimilation,  que  sa  description  établissait  entre  les 
tumeurs  sanguines  pelviennes’,  diverses,  auxquelles  il  proposait  de  don¬ 
ner  indistinctement  le  nom  d’hématocèle  rétro-utérine.  Huguier,  notam¬ 
ment,  crut  devoir  critiquer  cette  assimilation  dans  la  discussion  très- 
intéressante  sur  les  hématocèles,  qui  eut  lieu  en  mai  1851  à  la  Société  de 
chirurgie,  et  soutenir  l’opinion  que  toutes  les  tumeurs  sanguines  intra- 
pelviennes  ne  sont  pas  comparables.  Il  établit  en  se  basant  sur  les  résul¬ 
tats  antécédents  de  son  observation  personnelle,  qu’on  devait  au  point  de 
vue  du  siège  anatomique  différent,  qu’elles  occupent,  les  partager  en  deux 
grandes  classes  :  comprenant,  l’une,  les  hématocèles  intra-péritoniales, 
dont  j’avais  publié  en  1848  une  observation  incontestable,  comprenant, 
l’autre,  les  hématomes,  qui  ont  pour  siège  le  tissu  cellulaire  des  liga¬ 
ments  larges,  auxquels  il  proposait  de  donner  le  nom  de  pseudo-héma- 
tocèle. 

Cette  distinction,  que  sont  venus  confirmer  les  nombreuses  autopsies 
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parfaitement  circonstanciées,  qui  ont  été  publiées  depuis  la  communica¬ 
tion  de  M.  Huguier,  mérite  d’être  conservée  à  cause  des  différences  consi¬ 
dérables  qui  existent  entre  ces  deux  espèces  d’hématomes.  On  doit  seule¬ 
ment  tenir  compte  que  les  hématocèles  intra-péritoniales,  qui  sont  déjà 
des  faits  très-peu  fréquents,  qu’on  observe  que  de  loin  en  loin  dans  la 
pratique,  sont  comparativement  très-communes  par  rapport  aux  pseudo- 
hématocèles,^  qui  sont  très-rares,  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels,  qui 
semblent  demander  des  conditions  toutes  spéciales  pour  se  produire. 
Aussi,  ne  nous  occuperons-nous  de  cette  espèce  insolite  d'hématomes,  qu’a- 
près  avoir  exposé  l’histoire  des  hématocèles  intra-péritoniales,  que  nous 
devons  surtout  nous  attacher  à  faire  connaître  dans  cet  article. 

Hématocèle  utépîne  intra-péritoniale.  —  Les  Hématocèles  Uté¬ 
rines  intra-péritoniales  sont  caractérisées  anatomiquement  par  un  épan¬ 
chement  sanguin,  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  inclus  dans  l’excava¬ 
tion  anfractueuse  du  bassin,  rendue  cavité  close  par  les  adhérences  très- 
multiples  et  très-complexes,  qu’a  fait  naître  le  travail  inflammatoire,  dont 
la  séreuse  pelvienne  est  devenue  le  siège  consécutivement  au  raptus  san¬ 
guin  intra-péritonial. 

Ces  adhérences  établies,  d’une  part,  entre  les  diverses  circonvolutions  de 
l’intestin  grêle,  qui  plongent  habituellement  dans  le  bassin,  qu’elles  réu¬ 
nissent  entre  elles  et  quelques-unes  de  celles-ci  à  l’S  iliaque  à  gauche,  au 
ccæum  à  droite,  établies  ,  d’autre  part,  entre  certaines  de  ces  parties  du 
tube  digestif  et  les  parois  abdominales  d’un  côté,  les  organes  génitaux  de 
l’autre,  donnent  lieu  à  une  sorte  de  diaphragme  pathologique,  s’abaissant 
à  chaque  inspiration,  qui  sépare  complètement  l’excavation  pelvienne  de 
la  cavité  abdominale. 

C’est  seulement  après  avoir  détaché  successivement  ces  adhérences  plus 
ou  moins  solides,  suivant  leur  âge  et  suivant  l’intensité  des  accidents  in¬ 
flammatoires,  qui  se  sont  produits,  qu’on  découvre  l’épanchement  sanguin, 
ayant  souvent  une  consistance  sirupeuse  et  une  couleur  brunâtre,  qui  le 
fait  ressembler  grossièrement  à  de  la  mélasse,  mais  dont  les  caractères 
différents  soht  en  rapport  avec  l’ancienneté  plus  ou  moins  grande 
de  l’épanchement  et  aussi  avec  la  forme,  qu’a  revêtue  la  péritonite  pel¬ 
vienne,  qui,  dans  certains  cas,  prend  à  sa  dernière  période  un  mauvais 
caractère  et  donne  lieu  à  une  suppuration  sanieuse.  Je  dois  seulement 
signaler  que  dans  les  autopsies  des  femmes,  qui  succombent  tardivement  à 
une  hématocèle,  comme  cela  est  arrivé  chez  la  première  des  malades  que 
j’ai  observées,  le  sang  est  plus  ou  moins  décomposé,  partagé  en  deux  parties, 
dont  l’une,  liquide,  est  constituée  par  une  sérosité  rougeâtre,  qui  occupe 
en  général  les  parties  périphériques  de  l’excavation  pelvienne,  tandis  que 
l’autre  partie  est  constituée  par  des  caillots  solides  plus  ou  moins  fibrineux 
qu’on  trouve  le  plus  souvent  interposés  aux  organes  génitaux  refoulés  en 
avant,  et  au  rectum  en  arrière.  Ces  caillots  se  continuent  inférieurement 
avec  un  coagulum  sanguin  qui,  sous  l’influence  des  pressions  alternatives, 
que  lui  imjirime  médiatement  à  chaque  mouvement  respiratoire  le  dia¬ 
phragme  pathologique  signalé  plus  haut,  a  démesurément  agrandi  le  cul- 
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de-sac  péritonial  relro  utérin,  dans  lequel  il  est  contenu  ;  de  telle  sorte  que 
ce  cul-de-sac  excessivement  distendu  forme  une  bombure  considérable,  ap¬ 
préciable  en  arrière  dans  le  rectum ,  appréciable  en  avant  dans  le  vagin 
au-dessous  et  postérieurement  au  col  utérin,  qu’on  est  obligé  d’aller  cher¬ 
cher  derrière  le  pubis,  contre  lequel  l'utérus  est  appliqué. 

Ces  caillots  enlevés,  on  voit  les  néo-membranes  de  date  plus  ou  moins 
ancienne,  qui  doublent  parfois  comme  une  sorte  de  couenne  membraneuse 
le  péritoine  pelvien  dans  toute  son  étendue,  et  on  trouve,  déplus,  quand  la 
mort  a  été  tardive,  ce  péritoine  non-seulement  épaissi,  mais  assez  souvent 
criblé  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Je  dois  signaler  que  les  gyné- 
cologistes  allemands  ont  beancoup  insisté  sur  l’existence  de  ces  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation,  parce  qu’ils  croyaient  y  trouver  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  théorie  de  Virchow,  quoi  qu’elle  témoigne  seulement 
de  la  constance,  dans  les  hématocèles  tardivement  mortelles,  d’une 
péritonite  chronique,  mais  sans  établir,  comme  le  voudrait  cette  théorie, 
que  l’inflammation  de  la  séreuse  a  précédé  le  raptus  sanguin  et  en  a  été  la 
cause. 

Les  produits  de  cette  inflammation,  surtout  lorsqu’elle  est  très-ancienne, 
masquent  les  altérations,  que  présentent  les  organes  génitaux,  qui  sont 
variables  suivant  les  cas,  et  dont  l’appréciation  très-difficile,  dans  les 
hématocèles  tardivement  mortelles,  a  une  importance  on  peut  dire  capitale, 
parce  que  ce  sont  ces  lésions,  qui  permettent  de  déterminer  quel  a  été  le 
point  de  départ  du  sang,  qui  s’est  déversé  des  organes  génitaux  dans  l’ex¬ 
cavation  pelvienne.  Nous  reviendrons  longuement  sur  ce  point  important 
quand  nous  étudierons  plus  loin  l’étiologie  et  les  espèces  de  l’hématocèle 
intra-péritoniale,  que  nous  avons  dû,  jusqu’à  présent,  considérer  comme 
une  entité  ayant  les  caractères  anatomiques,  que  nous  venons  d’exposer. 

J’ai  beaucoup  insisté,  dans  l’exposition  de  l’anatomie  pathologique 
des  hématocèles  intra-péritoniales  tardivement  mortelles,  que  je  viens  d’es¬ 
quisser,  sur  la  disposition  très-remarquable,  qui  résulte  de  l’adhérence  des 
circonvolutions  intestinales,  qui  plongent  habituellement  dans  le  bassin, 
entre  elles,  les  parois  abdominales  et  les  organes  génitaux,  et  qui  donnent 
lieu  à  une  sorte  de  diaphragme  pathologique  inséré  à  tout  le  pourtour  de 
l’excavation  pelvienne,  dans  laquelle  l’épanchement  sanguin  se  trouve  ainsi 
non-seulement  enkysté  hermétiquement,  mais  comprimé  de  haut  en  bas 
à  chaque  mouvement  respiratoire;  j’ai  dû  le  faire,  parce  que  cette  dispo¬ 
sition  rend  compte  de  la  configuration  singulière,  que  présente  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  sanguine,  dont  on  a  voulu  faire  à  tort  un  signe 
pathognomonique  de  l’hématocèle.  Ces  adhérences  sont  les  vestiges  du 
travail  inflammatoire ,  qui  se  produit  dans  la  seconde  phase  des  hémor¬ 
rhagies  intra-péritoniales,  et  dont  on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à 
pas  la  marche ,  en  classant  les  observations  d’après  le  nombre  de  jours 
ou  de  mois,  qui  se  sont  écoulés  depuis  le  raptus  sanguin  intra-péritonial 
jusqu’à  la  mort,  et  en  rapprochant,  dans  les  faits  suffisamment  circon¬ 
stanciés,  ce  qu’une  observation  attentive  a  fait  constater  pendant  la  vie 
des  résultats  des  nécropsies.  Nous  avons  indiqué  sommairement  ce  qu’on 
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observe  dans  les  périodes  tardives  de  l’hématocèle  et  signalé  que  les 
fausses  membranes  sont,  en  général,  d’autant  mieux  organisées  qu’il  s’est 
écoulé  plus  de  temps  depuis  l’épanchement  sanguin  jusqu’à  la  mort, 
quand  la  maladie  s’est  terminée  tardivement  d’une  manière  funeste. 
Mais  je  dois  dire  que,  dans  les  hématocèles,  qui  ont  une  marche  favorable, 
c’est  le  temps  écoulé  depuis  le  début  jusqu’à  la  résolution  de  la  tumeur 
sanguine,  qui  mesure  l’organisation  plus  ou  moins  avancée  des  fausses 
membranes,  comme  on  le  voit  dans  les  observations,  où  une  circon¬ 
stance  fortuite  permet  de  constater  anatomiquement  la  phase  de  régres¬ 
sion  du  kyste  sanguin.  Il  finit  par  ne  plus  laisser  comme  vestiges  de 
son  expérience,  qu’une  induration  interposée  au  rectum  et  à  l’utérus, 
qui  était  encore  très-manifeste  chez  la  malade,  dont  Leteneur  a  publié 
l’observation,  plus  de  cinq  ans  après  son  hématocèlé,  époque  à  laquelle 
j’ai  vu  cette  dame  en  consultation  avec  Danyau  et  Michon;  elle  nous  avait 
réunis  pour  savoir  ce  qu’il  y  avait  à  faire  pour  cette  induration  per¬ 
sistante,  dont  elle  s’inquiétait  excessivement,  quoiqu’elle  ne  causât  aucun 
accident. 

Cette  indication  suffit,  tandis  qu’il  est  du  plus  haut  intérêt  de  déter¬ 
miner,  pour  ainsi  dire  jour  par  jour,  ce  qui  se  produit  dans  les  périodes  ini¬ 
tiales  qui  succèdent  immédiatement  à  l’épanchement  sanguin,  ce  dont 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  analysant  les  observations,  dans  les¬ 
quelles  les  malades  ont  succombé  très-rapidement  à  une  hémorrhagie 
intra-péritoniale.  On  peut  assister  pour  ainsi  dire  à  la  première  phase  de 
l’hémorrhagie  quand  on  observe  attentivement  les  malheureuses  femmes 
qui  succombent  en  quelques  heures  à  la  rupture  d’une  grossesse  extra¬ 
utérine,  et  qu’on  rapproche  ce  qu’on  a  noté  attentivement  pendant  la  vie 
des  résultats  de  l’autopsie,  comme  l’a  fait  Siredey  dans  le  fait  qu’il  a  publié 
dans  sa  thèse  inaugurale,  et  comme  je  l’ai  fait  après  lui,  chez  une  malade 
qui  a  succombé  dans  mon  service  à  la  Pitié,  dont  l’observation  à  été  rap¬ 
portée  par  Lesouef  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Dans  les  cas  de  cette  espèce,  la  percussion,  si  elle  pouvait  êtrepratiquée 
avec  soin,  mais  ce  qui  est  impossible  à  cause  de  l’intensité  des  douleurs 
abdominales,  donnerait  peut-être  une  matité  occupant  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen,  ce  que  je  ne  sais  point;  mais  ce  dont  je  suis  pertinemment 
sûr ,  c’est  que  la  palpation  abdominale,  faite  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion,  ne  permet  pas  constater  de  tumeur  sanguine,  que  le  toucher  vaginal 
n’en  fait  pas  percevoir  davantage.  Ces  deux  sortes  d’exploration  ont  été 
répétées  plusieurs  fois,  et  par  des  observateurs  différents,  dans  les  dix-sept 
heures  qu’ont  duré  les  accidents  chez  la  malade,  qui  a  succombé  dans  mon 
service,  et  ont  constamment  donné  des  résultats  négatifs.  Ces  mêmes  ex¬ 
plorations  répétées  après  la  mort  dans  le  fait  de  Siredey  et  dans  le  mien, 
ont  donné  à  l’amphithéâtre  les  mêmes  résultats  négatifs  que  pendant  la 
vie:  et  cependant  en  ouvrant  l’abdomen  nous  avons  trouvé,  tous  deux,  une 
énorme  quantité  de  sang  semi-coagulé,  épanché  dans  le  bassin,  mais  libre, 
flottant  dans  le  péritoine.  Ces  résultats  négatifs,  dont  il  est  facile  de  con¬ 
trôler  expérimentalement  l’exactitude  à  l’amphithéâtre,  sont  très-faciles  à 
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interpréter;  le  sang  non  enkysté  fuit  sous  la  main,  qui  exerce  la  palpation 
abdominale,  il  ne  résiste  pas  à  la  pression  du  doigt,  qui  pratique  le  toucher 
vaginal  ou  rectal,  et,  par  conséquent,  on  n’a  pas  la  sensation  d’une  tumeur, 
qui  est  le  signe  physique  fondamental  de  l’hématocèle. 

On  voit  également,  dans  l’ohservation  très-remarquable  de  rupture 
pathologique  de  l’ovaire,  terminée  le  troisième  jour  par  la  mort,  publiée 
par  Puech,  que  cet  habile  observateur  dans  les  deux  premiers  jours  n’a 
pas  constaté  à  la  palpation  abdominale  de  sensation  de  tumeur ,  malgré 
tous  le  soin  qu’il  mit  à  tâcher  de  découvrir  la  cause  procréatrice  de  lapéri- 
tonite  suraiguë,  à  laquelle  sa  malade  était  en  proie,  qu’il  ne  pouvait  se  ré¬ 
soudre  à  croire  idiopathique.  On  trouve  de  plus  dans  cette  observation, 
prise  avec  le  plus  grand  soin  par  Puech,  qu’il  n’a  pas  noté  qu’il  existait 
de  tumeur  abdominale  le  dernier  jour  de  la  vie,  quoiqu’à  ce  moment, 
dit-il,  la  pression  abdominale,  qui  était  très-douloureuse  auparavant,  eût 
cessé  de  l’être.  A  l’autopsie  ont  vit  «  s’écouler  après  l’ouverture  des  pa¬ 
rois  abdominales,  500  grammes  d’un  liquide  couleur  de  chocolat  au  lait 
mêlé  de  caillots  sanguins  dans  le  pelvis  ;  on  constata  l’injection  du  péri¬ 
toine  et  la  présence  d’exsudats  fibrineux  entre  les  anses  de  l’intestin  et 
sur  divers  viscères,  mais  qui  n’enkystaient  pas  l’épanchement  sanguin.  » 
Au  contraire  dans  l’observation  de  Fleuriot,  dont  la  malade,  égale- 
menten  proie  à  une  péritonite  suraiguë,  a  succcombé,  le  cinquième  jour  de 
l’épanchement  sanguin  intra-péritonial,  à  une  rupture  pathologique  de 
l’ovaire,  antée  sur  une  grossesse  sous-péritonéo-pelvienne,  on  a  constaté, 
le  troisième  jour  du  début  de  l’épanchement,  l’existence  d’une  tumeur 
sanguine  rétro-utérine.  On  a  trouvé  à  l’autopsie  «  les  organes  contenus 
dans  la  cavité  pelvienne  unis  aux  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’ab¬ 
domen,  immédiatement  au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin,  par  des 
adhérences  faciles  à  vaincre,  qui  permettaient  de  constater  dans  la  cavité 
péritoniale.du  bassin  la  présence  d’abondants  caillots  sanguins.  » 

L’enkystement,  presqu’ à  l’état  rudimentaire  dans  cette  observation,  était, 
au  contraire,  constitué  par  des  adhérences  bien  organisées  dans  les  obser¬ 
vations  semblables  à  celle,  qui  a  été  publiée  un  peu  trop  succinctement 
par  Denonvilliers,  dont  la  malade  a  succombé  assez  tardivement.  On 
voit  dans  l’observation  de  Malgaigne  publiée  par  Yiguès,  dont  la  malade 
a  succombé  sept  semaines  après  le  début  des  accidents,  que  les  parois 
du  kyste  sanguin  étaient  revêtues  de  concrétions  fibrineuses  strati- 
fiiées.  Les  adhérences  étaient  tellement  résistantes,  qu’il  a  fallu  le  scalpel 
pour  les  détacher,  dans  l’observation  de  Stoltz,  publiée  dans  la  thèse 
de  Engelhard,  dont  la  malade  a  succombé  deux  mois  environ  après 
l’épanchement  sanguin  intra-péritonial.  Enfin  le  péritoine-pelvien  était 
doublé  de  néo-membranes  semi-cartilagineuses  et  hérissées  de  villosités 
fongueuses  dans  l’observation,  que  j’ai  publiée  en  1848,  dont  le  sujet  a 
succombé  trois  mois  après  le  premier  épanchement  sanguin,  tandis  qu’on 
trouvait,  dans  cette  même  autopsie,  molles  et  glutineuses  les  adhérences, 
qui  occupaient  la  cavité  abdominale  proprement  dite,  et  qu’on  pouvait 
rapporter  au  second  épanchement  sanguin,  auquel  la  malade  a  succombé 
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quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  qui  en  avaient  indiqué  la  pro¬ 
duction. 

Ces  faits  établissent  :  1“  que  le  sang  épanché  dans  !e  péritoine-pelvien 
ne  donne  pas  la  sensation  d’une  tumeur  lorsqu’il  est  libre  et  flottant  dans 
la  séreuse,  et,  par  conséquent,  que  c’est  par  extension  et  par  un  véritable 
abus  de  langage,  que,  depuis  la  thèse  d’Aug.  Voisin,  mais  surtout  depuis  les 
recherches,  si  remarquables  d’ailleurs,  dePuech,  les  faits,  dans  lesquels 
il  n’y  a  pas  de  tumeur  sanguine  constituée,  ont  été  rangés  parmi  les  obser¬ 
vations  d’hématocèle.  Elle  a  besoin  pour  être  constituée,  d’un  travail  d’cn- 
kystement,  qui  n’aura  jamais  lieu  dans  certaines  hémorrhagies  génitales, 
soit  parce  qu’elles  sont  trop  rapidement  mortelles,  soit  parce  qu’elles 
jettent  les  malades  d'ans  un  état  d’affaissement  tel,  que  ce  travail  ne  peut 
se  produire  dans  les  quelques  jours  que  dure  la  maladie. 

2“  Qu’il  n’y  a  pas  d’hématocèle  sans  travail  inflammatoire  du  jjéritoine, 
contradictoirement  à  l’opinion  professée  par  Trousseau  dans  ses  pre¬ 
mières  leçons  sur  l’hématocèle  cataméniale,  mais  qu’il  a  formulée  d’une 
manière  bien  moins  catégorique  dans  sa  Clinique. 

3“  Qu’il  faut,  pour  qu’il  y  ait  véritablement  une  hématocèle,  que  le  tra¬ 
vail  inflamatoire  soit  assez  avancé  pour  avoir  enkysté  complètement  l’é¬ 
panchement  sanguin  ;  sans  quoi  on  ne  perçoit  pas  de  tumeur  sanguine, 
comme  on  le  voit  dans  l’observation  de  Puech.  Cette  observation  repré¬ 
sente  un  état  transitoire,  dans  lequel  l’épanchement  sanguin  n’était  plus 
absolument  libre  dans  le  péritoine,  mais  cependant  ne’ constituait  pas 
encore  une  tumeur  sanguine  perceptible,  qui  est  le  caractère  fondamental 
de  l’hémaatocèle,  sans  lequel  on  ne  peut  pas  dire  qu’elle  existe. 

11  faut  pour  que  l’épanchement  sanguin  donne  lieu  à  une  tumeur  pré¬ 
sentant  les  caractères  bien  tranchés  de  l’hématocèle,  en  particulier  le  re¬ 
foulement  en  avant  de  l’utérus  et  son  mouvement  d’ascension,  que  lesang, 
au  lieu  d’être  libre,  flottant  dans  le  péritoine,  soit  immobilisé,  ce  qui  re¬ 
vient  à  (lire  :  hermétiquement  enkysté  dans  des  fausses  membranes  assez 
résistantes  pour  s’opposer  à  son  déplacement  pendant  les  explorations.  On 
trouve  ces  membranes  encore  molles,  glutineuses  et  à  peine  organisées 
chez  les  femmes,  qui  succombent  quelques  jours  après  la  production  d’une 
hémorrhagie  intra-péritoniale,  comme  cela  a  eu  lieu  chez  la  malade  observée 
par  Fleuriot.  On  les  voit  bien  organisées,  au  contraire,  épaisses  ,  quand 
les  malades  succombent  très-tardivement,  comme  dans  les  observations 
de  Denonvilliers ,  Stoltz,  Viguès.  Elles  peuvent  enfin  être  cartilagi¬ 
neuses  et  hérissées  de  fongosités,  comme  dans  la  mienne,  quand  la  durée 
de  la  maladie  a  été  très-longue  et  les  accidents  inflammatoires  intenses. 
Ces  adhérences,  sans  lesquelles  il  n’y  a  pas ,  à  proprement  parler,  de 
tumeur  sanguine,  stigmates  d’un  travail  inflammatoire  récent  quand  elles 
sont  molles  et  glutineuses,  d’une  inflammation  ancienne  et  passée  à 
l’état  chronique  quand  elles  sont  épaisses  et  surtout  fongueuses,  éta¬ 
blissent,  d’une  manière  on  peut  dire  irréfragable,  qu’il  n’y  a  pas,  comme 
le  croyait  M.  Trousseau,  d’hématocèle  intra-péritoniale  sans  pelvi-périto- 
nite  bien  caractérisée. 
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Cet  enkystement  du  coagulum  sanguin,  dont  l’existence  nous  est  révélée 
pendant  la  vie  par  l’ensemble  de  signes,  les  uns  physiques,  les  autres  fonc¬ 
tionnels,  auquel  donnent  lieu  les  hématocèles,  peut  être  considéré  comme 
la  phase  de  réparation  des  hémorrhagies  intra-péritoniales,  comme  le 
deuxième  acte,  s’il  est  permis  de  s’exprimer  ainsi,  d’un  drame  patholo¬ 
gique,  qui  peut,  dans  quelques  cas,  se  dénouer  d’une  manière  funeste  au 
premier  acte,  par  suite  de  la  gravité  extrême  de  certaines  des  hémorrhagies 
intra-péritoniales,  provenant  des  organes  génitaux,  qui  tuent  fatalement 
en  quelques  heures. 

La  nécessité,  pour  qu’il  y  aitunehématocèle,  d’un  travail  de  réparation 
assez  avancé,  qui  exige  forcément  pour  se  produire  non-seulement  un 
certain  temps,  mais  que  la  malade  en  puisse  faire  les  frais,  conduit  à 
attribuer  une  influence  très-considérable  dans  la  genèse  des  hématocèles 
intra-péritoniales  à  la  gravité  plus  ou  moins  grande  des  diverses  espèces 
d’hémorrhagies  génitales,  qui  les  engendrent.  Aussi  voit-on  Ces  hémor¬ 
rhagies  être  d’autant  plus  souvent  suivies  d’hématocèle  qu’elles  sont  plus 
bénignes  et  vice  versâ. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l’importance  de  cette  notion,  parce  qu’elle 
permet  d’apprécier  quelle  est  la  légitimité  des  diverses  espèces  d’hémato- 
cèles,  ayant  acquis  droit  de  domicile  scientifique,  que  nous  avons  à  passer 
en  revue,  et  qui,  je  dois  le  dire,  ont  été  plus  souvent  admises  par  induc¬ 
tion  que  démontrées  péremptoirement.  On  s’est,  en  effet,  généralement 
servi  pour  les  établir  d’observations  d’hémorrhagies  génitales  rapidement 
mortelles,  qui  permettent  presque  seules,  je  le  reconnais,  les  recherches 
anatomiques  minutieuses,  qui  sont  nécessaires  pour  déterminer  avec 
quelque  certitude  le  point  de  départ  du  raptus  sanguin  intra-péritonial, 
mais  dans  lesquelles,  comme  fâcheuse  compensation,  manque  presque 
nécessairement  J’enkystement  complet  de  l’épanchement  sanguin,  sans 
lequel,  comme  je  viens  de  démontrer,  il  n’y  a  pas  d’hématocèle. 

Cette  notion  établit  d’abord  que  les  hémorrhagies  génitales,  qui  tuent 
fatalement  les  malades  en  quelques  heures,  comme  le  sont  celles,  que  dé¬ 
terminent  la  rupture  de  l’utérus  régulièrement  gravide  pendant  l’accou¬ 
chement,  et  la  rupture  simultanée  du  kyste  fatal  et  de  l’organe,  qui  le  con¬ 
tient,  dans  les  grossesses  extra-utérines,  ne  peuvent  être  suivies  d’héma¬ 
tocèle,  et  que  c’est  à  tort  qu’on  donnerait  aujourd’hui  place  dans  l’histoire 
pathologique  des  hématocèles  utérines  à  ces  hémorrhagies  intra-périto¬ 
niales  foudroyantes. 

Elle  rend  compte  ensuite  de  la  rareté  excessive  des  hématocèles  après 
les  hémorrhagies  génitales,  qui,  sans  être  fatalement  foudroyantes,  comme 
celles  que  je  viens  d’indiquer,  n’en  sont  pas  moins  extrêmement  graves  et 
donnent  habituellement  lieu  au  cortège  symptomatique  classique  de  l’hé¬ 
morrhagie  interne  ;  c’est-à-dire  :  1°  l’exhalation  sanguine  aiguë  du  péri¬ 
toine  ;  2“  les  hémorrhagies  intra-péritoniales  par  rupture  des  veines  tubo- 
ovariennes;  3°  les  hémorrhagies  par  rupture  pathologique  de  la  trompe  ; 
4°  enfin  celles  par  rupture  pathologique  de  l’ovaire. 

1°  Ainsi  on  doit  considérer  comme  exceptionnelles,'et  même,  de  l’avis  gé- 
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néral,  comme  absolument  problématiques,  les  bématocèles  symptomatiques 
d’une  exhalation  sanguine  aiguë  du  péritoine  pelvien,  dont  l’existence  a  été 
admise  par  Aug.  Voisin.  On  ne  peut,  en  effet,  invoquer  en  faveur  de  cette  es¬ 
pèce  d’hématocèle  que  les  trois  observations  très-incomplètes,  empruntées 
par  Aug.  Voisin  aux  recherches  médico-légales  d’Ambr.  Tardieu,  dont  les 
sujets  ont  succombé  toutes  trois  très-rapidement  à  un  épanchement  sanguin 
intra-péritoniàl,  qui  était  absolument  libre  dans  le  péritoine  non  enflammé. 
Il  peut  se  faire,  comme  le  professe  Virchow,  mais  ce  qui  est  très-dissem¬ 
blable  de  ce  qui  a  été  avancé  par  Aug.  Voisin,  que  des  néo-membranes, 
engendrées  par  une  pelvi-péritonite,  de  date  plus  ou  moins  ancienne, 
soient  ultérieurement,  comme  dans  la  pachyméningite,  le  siège  d’une 
exhalation  sanguine,  qui  sera  enkystée  par  avance.  Cette  exhalation 
sanguine  secondaire  constituera  une  espèce  toute  particulière  d’héma¬ 
tomes-utérins,  comme  semble  l’établir  une  observation  publiée  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  par  Bouvyer,  dans  laquelle 
l’hématocèle  paraît  avoir  bien  manifestement  succédé  à  une  affection 
aiguë  pelvienne  d’assez  longue  durée,  pendant  laquelle  la  malade  avait 
été  soignée  par  Blot,  qui  n’avait  pas  constaté  l’existence  d’une  tumeur 
hématique.  Mais  il  faut  reconnaître  que  le  nombre  des  faits,  dans  les¬ 
quels  on  peut  admettre  ce  processus,  est  restreint  de  l’avis  de  Virchow 
lui-même,  et  que  ces  faits  doivent  avoir  à  leur  période  initiale,  comme 
on  peut  le  remarquer  dans  l’observation  de  M.  Bouvyer,  une  symptomato¬ 
logie  différente  de  celle  de  l’hématocèle  classique.  Celle-ci  est  caractéri¬ 
sée  par  la  manifestation,  au  bout  de  très-peu  de  jours  du  début  de  la  pé¬ 
ritonite  par  hémorrhagie,  d’une  tumeur  sanguine  considérable,  tandis  que 
H.  Blot,  dont  on  ne  peut  mettre  en  doute  l’habileté  obstétricale,  n’en  a 
pas  constaté  pendant  la  longue  durée  de  la  maladie,  qu’il  a  observée  avant 
l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital.  Il  me  semble,  par  conséquent,  qu’avant 
de  faire  rentrer  cette  espèce  d’hématome  dans  l’histoire  pathologique  des 
hématocèles ,  il  serait  nécessaire  :  1°  d’en  démontrer  d’une  manière  plus 
certaine  l’existence ,  que  laissent  très-douteuse  les  quelques  observa¬ 
tions  très-incomplètes  contenues  dans  le  mémoire  de  Freder;  2“  d’a¬ 
voir  déterminé ,  si  la  symptomatologie  de  ces  faits  doit  les  faire  rappro¬ 
cher,  ou,  au  contraire,  ce  que  je  crois,  différencier  des  autres  espèces  d’hé¬ 
matocèle.  Conclusion,  qui  serait  tout  opposée  à  l’opinion  de  Freder, 
qui  s’est  efforcé  fort  irrationnellement  d’ériger  le  processus  indiqué  par 
Virchow  en  théorie  générale  de  l’hématocèle,  sans  tenir  compte  de  la 
diversité  d’origine,  que  peuvent  avoir  les  épanchements  sanguins,  auxquels 
succéderont  des  tumeurs  sanguines  pelviennes. 

2“  Les  hématocèles  symptomatiques  de  rupture  des  veines  tubo-ovarien- 
nes,'  indiquées  tout  particulièrement  par  Richet  dans  son  Anatomie  médico  ■ 
chirurgicale,  me  paraissent  également  exceptionnelles,  contrairement  à  l’o¬ 
pinion  soutenue  par  Devalz  dans  sa  thèse  inaugurale  ;  je  les  crois  exception¬ 
nelles  ,  parce  qu’on  cherche  inutilement  une  observation,  complétée  par 
l’autopsie,  qui  en  démontre  incontestablement  l’existence.  Sans  doute  les 
observations  de  Leclercq  et  d’Ollîvier  (d’Angers),  publiées  dans  les  Archives 
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de  médecine  de  1828  et  1834-,  démontrent  bien  que  la  rupture  de  ces 
veines,  qu’elle  soit  survenue  soit  dans  l’état  de  vacuité,  soit  dans  le  cours 
d’une  grossesse  extra-utérine,  peut  donner  lieu  à  un  épanchement  sanguin 
intra-péritonial  très-considérable ,  mais  il  n’était  pas  enkysté  dans  ces 
trois  observations  très-rapidement  mortelles.  Il  faudrait,  par  conséquent, 
pour  que  l’existence  de  cette  espèce  d’hématocèle,  à  laquelle  cependant  je 
crois,  soit  établie,  qu’on  ait  démontré  que  la  rupture  des  veines  tubo-ova- 
riennes  n’est  pas  fatalement  mortelle  en  quelques  heures,  et  peut-être 
suivi  d’un  travail  de  réparation,  qui  enkyste  l’épanchement  sanguin  intra- 
.péritonial,  dont  il  n’existait  pas  trace  dans  les  trois  observations  que  je 
'  viens  d’indiquer.  Tant  que  cette  démonstration  n’aura  pas  été  faite,  les 
observations  d’hématocèle  suivies  de  guérison,  dans  lesquelles  on  a  cru 
à  l’existence  de  ce  processus,  à  cause  de  la  coïncidence  de  varices  du  va¬ 
gin  très-caractérisées,  restent,  comme  celle  que  j’ai  publiée,  absolument 
douteuses. 

3°  Les  mêmes  considérations  s’appliquent,  et  avec  bien  plus  de  raison 
encore,  aux  hématocèles  symptomatiques  d’une  rupture  pathologique  de 
la  trompe  non  gravide,  admises  par  Puech.  Dans  l’observation  de  Pauli, 
qui  est,  à  ma  connaissance,  le  seul  exemple  de  rupture  pathologique  de  la 
trompe  sans  grossesse  tubaire  (  qui  existait  dans  tous  les  autres  faits 
collationnés  par  Puech)  ,  l’épanchement  sanguin  a  déterminé  une 
mort  si  rapide  qu’on  crut  à  un  empoisonnement.  L’expertise  médico-  - 
légale  établit  qu’une  des  trompes  chroniquement  enflammée  était  rom¬ 
pue  et  que  l’épanchement  sanguin  qui  en  était  résulté  était  libre,  flot¬ 
tant  dans  le  péritoine,  sans  qu’aucune  fausse  membrane  naissante  l’en¬ 
tourât. 

4°  On  a  constaté,  au  contraire,  l’existence  de  ce  travail  de  réparation 
dans  les  hématocèles  symptomatiques  d’une  rupture  pathologique  de 
l’ovaire,  dont  l’existence,  je  puis  le  dire,  est  admise  partous  les  gynécolo- 
gistes,  à  l’exception  peut-être  de  Freder,  En  effet  si  l’épanchement 
sanguin  se  trouvait  libre  et  flottant  dans  les  observations  de  Pelletan,  de 
Drecq,  de  Luton,  toutes  trois  très-rapidement  mortelles,  et  enfin  dans 
une  observation  rapportée  par  Trousseau  dans  sa  clinique,  mais  dans 
laquelle  il  s’agit  d’une  rupture  pathologiqué  de  l’ovaire  survenue  à  la 
période  ultime  d’une  fièvre  typhoïde,  il  n’en  a  plus  été  de  même  dans  l’ob¬ 
servation  très-remarquable  de  Puech  et  dans  celle  de  Fleuriot,  ter¬ 
minées  toutes  deux  par  la  mort,  l’une  le  troisième  et  l’autre  le  qua¬ 
trième  jour  de  T  épanchement  intra-péritonial.  Il  y  avait,  dans  la  première 
de  ces  observations,  des  fausses  membranes  naissantes  autour  du  coagu- 
lum  sanguin,  qui  n’était  pas  encore  enkysté,  tandis  que  dans  la  seconde 
l’adhérence  des  circonvolutions  intestinales  aux  parois  du  bassin  étaient 
très-facile  à  vaincre,  mais  avaient  rendu  l’excavation  pelvienne  cavité 
dose.  L’enkystement  était  beaucoup  plus  complet  dans  les  observa¬ 
tions  tardivement  mortelles  de  Prost  et  Denonvilliers ,  qu’on  a  con¬ 
sidérées  comme  des  exemples  d’hématocèle  symptomatique  d’une  rup¬ 
ture  pathologique  de  l’ovaire,  mais  qui  sont  loin  d’être  absolument 
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convaincantes.  Le  doute  naît ,  dans  l’une,  du  peu  de  netteté  de  la  des¬ 
cription  des  lésions  de  l’ovaire  tracée  par  Prost,  et,  dans  l’autre ,  de 
l’hésitation,  avec  laquelle  Denonvilliers  a  indiqué,  comme  point  de  départ 
du  raptus  sanguin,  les  ovaires  :  «  qui  étaient,  dit-il,  volumineux, 
correspondaient  par  une  de  leurs  faces  à  l’intérieur  du  foyer  sanguin,  et 
tous  deux  offraient  sur  une  face  plusieurs  lacunes  ouvertes  dans  le  kyste, 
comme  si  l’épanchement  avait  eu  sa  source  dans  des  ruptures  partielles 
des  ovaires.  » 

L’analyse  de  tous  ces  faits  (dont,  malgré  ce  que  je  viens  de  dire  des 
deux  derniers,  je  n’excluerai  que  l’observation  de  Trousseau,  dans  la- 
quellela  mort  ne  peut  être  attribuée  à  l’apoplexie  de  l’ovaire)  indique  que 
l’hémorrliagie  intra-péritoniale  symptomatique  d’une  rupture  pathologique 
de  l’ovaire,  a  été  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  cinq  sur  sept,  si  rapide¬ 
ment  funeste,  que  le  coagulum  sanguin  n’était  pas  enkysté  dans  quatre 
de  ces  faits.  Le  travail  de  réparation  était  absolument  nul  dans  trois,  rudi¬ 
mentaire  dans  le  quatrième,  enfin  tout  récent  dans  le  cinquième,  où  l’en- 
kystement  résultait  d’adhérences  très-faciles  à  vaincre.  Il  n’était  en  réalité 
avancé  que  dans  les  deux  dernières  observations  ,  qui,  comme  nous  l’a¬ 
vons  indiqué,  laissent  beaucoup  à  désirer.  Aussi  me  paraîl-il  permis  de 
considérer ,  comme  Ta  fait  Trousseau ,  les  hématocèles,  par  rupture 
pathologique  de  l’ovaire,  comme  exceptionnelles. 

Je  partage  entièrement  sur  ce  point  l’opinion  de  Trousseau,  qui  est 
une  contradiction  formelle  de  la  théorie  générale  de  la  genèse  des  héma¬ 
tocèles  formulée  à  l’Institut  par  S.  Laugier.  Mon  cher  maître  me  semble 
n’avoir  pas  tenu  compte  que,  dans  tout  fluxus  métrorrhagique,  tous  les 
vaisseaux  du  système  général  subissent  une  tension  générale,  qui  fait  que 
les  ovaires  sont  aussi  bien  le  siège  d’une  congestion  pathologique  que  les 
trompes  et  l’utérus,  quoique  ce  soit  à  ces  derniers  organes  qu’incombe 
l’exhalation  sanguine;  d’où  il  résulte  que  la  congestion  des  ovaires,  qu’on 
observe  dans  ces  conditions,  ne  peut  être  donnée  comme  preuve  que 
l’épanchement  sanguin  intra-péritonial  a  eu  pour  point  de  départ  la  dé¬ 
chirure  bien  régulièrement  ovulaire  que  présente  le  testicule  féminin.  Les 
hématocèles  symptomatiques  d’une  rupture  pathologique  de  l’ovaire 
sont  exceptionnelles,  comme  le  sont  toutes  celles,  qui  sont  le  fait  d’une 
hémorrhagie,  qui  donne  habituellement  lieu  au  cortège  symptomatique 
classique  de  l’hémorrhagie  interne ,  c’est-à-dire  toute  hémorrhagie  qui 
offre  une  gravité  considérable. 

On  arrive  à  une  conclusion  à  peu  près  semblable  en  étudiant  compa¬ 
rativement  toutes  les  espèces  d’hématocèles ,  que  Trousseau  a  indis¬ 
tinctement  réunies  sous  la  dénomination  commune ,  assez  inexacte , 
d’hématocèles  cataméniales,  qui  nous  restent  à  exposer.  Ces  hématocèles 
sont  le  résultat  d’hémorrhagies  intra-péritoniales ,  qui  ont  toutes  comme 
caractère  commun  d’être  le  fait  de  la  migration,  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne,  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  exhalé  par 
diapédèse  par  les  organes  génitaux.  Dans  ces  cas  le  pavillon  de  la  trompe 
déverse  dans  le  péritoine  le  sang  qui  distendait  l’utérus  et  les  trompes. 
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comme  le  montre  d’une  manière  saisissante  la  planche  que  j’emprunte  à 
l’observation  publiée  en  Angleterre  par  Barlow  {Mojithly  Journal  1841). 


Fio.  29.  —  O,  Ovaire.  —  T,  Trompe.  —  C,  Caillot  sanguin  émergeant  du  pavillon 
de  la  trompe. 


Dans  les  hématocèles  de  cette  espèce,  l’hémorrhagie  procréatrice  de  la 
tumeur  sanguine  n’est  pas  déterminée  par  la  rupture  pathologique  d’un 
des  organes  génitaux,  comme  dans  trois  des  espèces  précédentes  ;  elle  est 
le  fait  d’un  des  troubles  que  peut  présenter  la  fonction  qui  est  dévolue  aux 
organes  génitaux  féminins,  d’être  le  siège  d’une  exhalation  sanguine  et 
d’en  émettre  le  produit  en  dehors.  La  distension  des  organes  génitaux  et 
la  migration  du  sang  des  organes  génitaux  dans  le  péritoine,  qui  en  est  la 
conséquence,  peuvent  être  dus  soit  à  ce  que  le  produit  de  l’exhalation  san¬ 
guine  ne  peut  être  émis  au  dehors  ;  soit  à  ce  que  l’exhalation  sanguine  est 
exagérée  et  que  la  quantité  de  sang  qui  fine  au  dehors  est  insuffisante  à 
empêcher  la  distension  des  organes  génitaux  de  se  produire.  De  là,  deux 
grandes  classes  d’hématocèles  dites  cataméniales,  dont  l’une  me  paraît 
mériter  le  nom  d’hématocèle  par  rétention,  et  l’autre  celui  d’hématocèle 
métrorrhagique,  parce  que,  dans  celles-ci,  lamigration  intra-péritoniale  du 
sang  est  le  fait  d’une  hypersécrétion  sanguine  de  l’utérus  et  des  trompes, 
dont  une  partie  se  déverse  dans  le  péritoine  pelvien,  tandis  que  l’autre  flue 
au  dehors  et  constitue  même  le  plus  souvent  une  métrorrhagie. 

Les  hématocèles  par  rétention,  que  j’ai  décrites  en  1848,  avant  la  créa¬ 
tion  de  la  dénomination  d’hématocèle  rétro-utérine,  peuvent  résulter  soit 
d’une  imperforation  congénitale  ou  acquise  du  conduit  d’excrétion  tubo- 
utéro-vaginal,  soit  d’un  rétrécissement  de  nature  variable  de  ce  conduit. 
De  là ,  deux  espèces ,  que  j’avais  comprises  alors  dans  une  seule 
description,  mais  que  j’exposerai  séparément  aujourd’hui,  parce  que,  si 
l’on  a  admis,  sans  contestation,  la  première  de  ces  deux  espèces,  il  n’en  a 
pas  été  de  même  de  la  seconde,  et  que  j’ai  dû  tenir  compte  des  critiques, 
parfois  peu  ménagées,  qui  m’ont  été  adressées. 

5°  Les  hématocèles  symptomatiques  d’une  imperforation  congénitale  ou 
acquise  du  conduit  d’excrétion  tubo-utéro-vaginal,  qui  constituent  ainsi 
la  cinquième  espèce  des  hématomes  utérins,  sont  excessivement  rares.  Il 
en  est  ainsi,  non-seulement  parce  que  les  imperforations  sont  des  faits  excep- 
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tionnels,  mais  à  cause  de  la  gravité  extrême  des  accidents,  très-rapide¬ 
ment  mortels,  en  général,  que  fait  naître  l’épanchement  sanguin  intra-pé- 
ritonial  que  détermine  la  rupture  d’une  ou  des  deux  trompes,  qui  arrive 
fatalement  dans  toute  imperforation  si  on  n’y  obvie  pas  en  temps  oppor¬ 
tun  par  une  opération.  Ainsi,  sur  dix  observations  de  cette  espèce,  que 
j’ai  collationnées  dans  ma  clinique,  sans  me  préoccuper  alors  si  l’épanche¬ 
ment  sanguin  était  ou  non  enkysté,  on  voit,  dans  sept,  la  rupture  de  la 
trompe  donner  lieu  à  un  épanchement  sanguin  intra-péritonial  rapidement 
mortel.  Dans  cinq  de  ces  faits,  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait 
Fépanchement  sanguin  sont  indiquées  d’une  manière  assez  circonstan¬ 
ciée;  on  voit  qu’il  était  libre,  flottant  dans  le  péritoine  dans  l’observation 
de  Décès,  qu’il  était  également  libre  quoique  mêlé  avec  la  sérosité  purulente 
dans  l’observation  de  Locatelli,  tandis  qu’il  était  entouré  d’adhérences  lé¬ 
gères  dans  l’observation  de  Munck,  enfin  entouré  d’adhérences  couenneu- 
ses,  qui  faisaient  adhérer  légèrement  entre  elles  les  circonvolutions  intesti¬ 
nales,  dans  les  deux  observations  de  Paget,  dé  Marchand  et  Massé.  On  peut 
par  conséquent  conclure  que,  dans  ces  sept  faits,  il  n’y  avait  pas  d’héma- 
tocèle  à  proprement  parler.  11  n’y  a  eu  d’hématocèle  que  dans  trois  cas,  et 
encore  l’un  d’eux,  observé  par  Boyer,  peut  paraître  douteux,  aussi  je  n’en 
tiendrai  pas  compte;  ce  qui  réduit  à  deux  le  nombre  de  ces  cas.  Dans  l’un, 
observé  par  Besnier ,  l’hématocèle  a  été  ponctionnée  par  Huguier,  la 
malade  est  morte,  et  l’autopsie  ne  laisse  aucun  doute;  dans  l’autre,  dont 
j’ai  publié  l’observation,  la  malade,  dontle  vagin  manquait  complètement, 
a  échappé  à  la  mort  par  suite  de  l’ouverture  de  l’hématocèle  dans  le  rectum, 
qui  depuis  est  restée  fistuleuse  et,  il  y  a  six  mois,  où  j’ai  revu  celte  femme, 
servait  encore  de  voie  de  décharge  à  la  menstruation. 

•  Ces  deux  faits  démontrent  d’une  manière  incontestable  que  les  imperfo¬ 
rations  soit  de  l’hymen,  soit  du  vagin,  soit  de  l’utérus,  soit  des  trompes  et 
même  d’un  seul  de  ces  derniers  organes  seulement,  comme  cela  existait 
dans  l’observation  de  M.  Besnier,  peuvent  exceptionnellement  donner  lieu 
à  deshématocèles,  et  qu’il  est  admissible  qu’il  peut  en  être  de  même  dans 
les  oblitérations  acquises  des  voies  génitales.  Mais  ils  établissent  aussi, 
que  le  caractère  complètement  exceptionnel  de  ces  hématccèles  permet  de 
faire  abstraction  de  ces  faits  dans  l’exposé  général  de  la  symptomato¬ 
logie  de  l’hématocèle,  que  nous  aurons  à  tracer  plus  loin.  Nous  avons  cru 
devoir  faire  ainsi,  parce  que  ces  faits  nous  forceraient  à  indiquer  suc¬ 
cessivement  les  caractères  physiques  différents,  que  présente  la  tumeur 
hématique  dans  chaque  vice  de  conformation  particulier,  et  à  rappeler  la 
^érie  plus  ou  moins  longue  d’accidents  qui  précèdent  la  rupture  de  la 
trompe  dans  les  atrésies  congénitales  ou  acquises  des  organes  génitaux, 
que  nous  avons  exposée,  en  faisant  dans  le  tome  2  de  ce  Dictionnaire  l’his¬ 
toire  de  l’aménorrhée  par  rétention,  dont  l’hématocèle  est,  dans  ces  cir¬ 
constances,  un  épiphénomène.  Aussi  croyons-nous  pouvoir  renvoyer  à  cet 
article  pour  les  détails,  que  nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser  d’expo¬ 
ser  à  nouveau  dans  celui-ci. 

.6“  Deshématocèles  symptomatiques  de  rétention  menstruelle  simple. 
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(c’est-à-dire  dans  lesquelles  il  n’y  a  pasune.imperméabililé  absolue,  mais  in¬ 
complète,  du  conduit  d’excrétion  lubo-utéro-vaginal,  que  j’avais  dans  mes 
précédentes  publications  comprises  dans  la  même  description  que  les  héma- 
tocèles,  qui  composent  l’espèce  précédente,  à  cause  des  analogies  excessi¬ 
vement  nombreuses,  qui  existent  dans  ces  deux  ordres  défaits,)  sont  pré¬ 
cédées,  comme  l’indique  leur  dénomination,  d’une  absence  de  règles, 
datant  d’un  mois  ou  plus,  avant  le  développement  de  la  péritonite,  que  fait 
naître  l’épanchement  sanguin  intra-pelvien.  Cette  espèce  d’hématocèles, 
dont  l’observation  que  j’ai  publiée  en  1848,  me  paraît  un  exemple  type, 
est  caractérisée  anatomiquement  :  par  une. dilatation  légèreet  une  hypertro¬ 
phie  modérée  de  l’utérus,  qui  souvent  contient  encore  une  petite  quantité  de 
sang  au  moment  de  l’autopsie,  mais  surtout  par  une  distension  excessive 
des  deux  trompes;  dans  ces  cas,  le  pavillon,  démesurément  distendu  par  des 
caillots  sanguins,  forme  à  l’aide  d’adhérences  interposées  à  ses  franges  et  à 
l’ovaire,  de  chaque  côté  de  l’utérus,  une  tumeur  sanguine  considérable, 
qui,  en  se  rompant,  devient  le  point  de  départ  de  l’épanchement  hématique, 
qu’on  trouve  enkysté  dans  l’excavation  du  bassin  par  des  adhérences  très- 
multiples.  La  similitude  presque  complète  des  lésions  dans  ces  cas  et  dans 
les  imperforations,'rapprochées  del'analogie  pathologique,  qui  existe  entre 
ces  deux  ordres  de  faits,  dans  lesquels  les  accidents  ont  pourpoint  de  dé¬ 
part  commun  l’absence  des  règles,  m’ont  fait  accepter  comme  vraie  dans 
ces  deux  ordres  de  faits,  la  genèse  indiquée  par  Ruysch  et  développée  par 
de  Haller  dans  sa  physiologie,  qu’Aran  a  appelée  la  théorie  du  reflux. 

Les  faits  n’ont  pas  été  contestés,  c’est-à-dire  on  n’a  pas  nié  que  la  sup¬ 
pression  menstruelle  puisse  être  suivie  d’hématocèle  et  doive  en  être  re¬ 
gardée  comme  une  des  causes  fréquentes,  comme  je  l’avais  indiqué  et 
comme  l’a  rappelé  Vigués  dans  sa'  thèse  inaugurale  ;  mais  on  a  contesté 
l’interprétation  que  j’en  avais  donnée,  et  qui,  comme  j'ai  eu  le  soin  de  le 
déclarer  très-modestement,  m’a  été  inspirée  par  la  lecture  des  travaux  de 
mes  devanciers,  dans  lesquels  je  l’avais  trouvée,  pour  ainsi  dire,  toute 
faite.  On  a  invoqué  pour  rejeter,  dans  ces  cas,  le  processus  de  l’épanche¬ 
ment  sanguin  intra-péritonial  et  consécutivement  de  l’hématocèle,  que 
je  proposais,  l’exiguïté  des  ostiums  utérinums,  que  de  Haller  n’ignorait  pas 
sans  doute,  et  de  plus  l’existence  des  cils  vibratiles,  dont  sont  garnis  les 
trompes,  sans  tenir  compte  qu’on  voit' ces  obstacles  au  reflux  du  sang  de¬ 
venir  absolument  nuis  dans  les  imperforations.  Ainsi  on  trouve  indiqué 
dans  l’observation  deBrodie,  que  j’ai  rapportée  dans  ma  clinique,  que  les 
ostiums  utérinums  étaient  excessivement  dilatés,  et  il  en  était  de  même 
dans  une  pièce  anatomique,  que  j’ai  très-attentivement  étudiée,  qui  pro¬ 
venait  d'une  femme  affectée  d’atrésie,  morte  à  l’Hôtel-Dieu  consécutive¬ 
ment  à  l’opération  très-habilement  faite  par  Maisonneuve  pour  obvier 
à  l’imperméabilité  des  voies  génitales.  Aussi,  cet  argument  anatomique, 
contre  lequel,  d’ailleurs,  Hélie  a  protesté  dans  ses  recherches  sur  la 
structure  des  trompes  utérines  publiées  en  1858,  n’infirme-t-il  pas,  comme 
l’ont  cru  Nonat  et  Puech,  la  théorie  du  reflux  professée  par  de  Haller, 
dont  dérive  mon  interprétation. 
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Elle  est  cependant,  je  le  reconnais,  attaquable  en  un  point,  mais  qui 
est  tout  autre  que  celui  qui  m’a  valu  de  si  amères  critiques  de  la  part  de 
Nonat,  c’est  que  je  n’ai  pas  tenu  assez  compte  dans  l’interprétation  de 
ces  faits  de  l’abondance  anormale,  que  présente  babiluellement  la  menstrua¬ 
tion,  qui  succède  à  une  suppression  des  règles  ;  elle  est  souvent  alors  hé¬ 
morrhagique  par  suite  de  la  congestion,  dont  tous  les  organes  génitaux 
sont  restés  le  siège  pendant  tout  le  temps  écoulé  depuis  la  suppression 
des  règles.  Celte  congestion  pathologique,  que  j’ai  eu  le  tort,  comme  me 
l’a  reproché  avec  raison  Courty,  de  ne  pas  faire  entrer  comme  un  des 
facteurs  de  la  genèse  des  hématocèles  par  rétention;  celte  congestion  , 
dis-je,  s’exagère  quand  revient  la  période  cataméniale  et  donne  lieu  alors  à 
une  exhalation  sanguine  excessive,  dont  le  produit  vient  s’adjoindre  au 
sang  retenu  depuis  la  suppression.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
une  hémorrhagie  se  produit  et  met  fin  à  tous  les  accidents ,  mais  dans 
quelques  autres,  où  l’exhalation  sanguine  a  été  excessive,  ou  pour  toute 
autre  cause,  on  voit  se  produire  une  hématocèle,  tantôt  parce  qu’il  n’y  a  pas 
d’écoulement  sanguin  extérieur,  tantôt,  au  contraire,  bien  qu’il  y  ait  un 
flux  hémorrhagique  par  la  vulve,  comme  nous  aurons  à  le  signaler  dans  la 
dernière  des  espèces  que  nous  étudierons. 

Les  hématocèles  symptomatiques  d’une  rétention  peuvent  survenir  d’au¬ 
tant  plus  facilement  qu’on  trouve  réunies  dans  les  faits  de  cette  espèce, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  deux  conditions  favorables  à  la  produc¬ 
tion  d’un  épanchement  sanguin  intra-péritonial  :  1“  Une  exhalation  san¬ 
guine  exagérée,  dont  le  produit  vient  ici  se  surajouter  à  la  rétention,  et 
qui  peut,  à  elle  seule,  amener  la  distension  des  organes  génitaux  et  la 
migration  du  sang  dans  le  péritoine,  comme  nous  l’établirons  en  étudiant 
les  hématocèles  mélrorrhagiques  ;  2°  un  obstacle  à  l’excrétion  du  sang 
contenu  en  quantité  anormale  dans  l’utérus  et  les  trompes,  consistant  le 
plus  souvent  dans  un  rétrécissement  congestif  du  col  utérin,  qui  rend 
plus  persistante  et  par  suite  plus  considérable  la  distension  des  organes 
génitaux,  qui  sont  le  siège  d’une  hypersécrétion  sanguine,  et  qui  finit, 
lorsqu’elle  est  arrivée  à  une  certaine  limite,  par  entraîner  le  passage 
d’une  quantité  de  sang  plus  ou  moins  considérable  dans  le  bassin.  Cet 
épanchement,  produit  d’une  hémorrhagie  comparativement  bénigne,  est 
suivie  d’une  péritonite,  à  réaction  inflammatoire  nettement  accentuée  dans 
les  cas  de  cette  espèce,  qui  donne  lieu  en  peu  de  jours  à  l’enkystement  du 
coagulum  sanguin  ;  de  telle  sorte  que  dans  les  faits  de  ce  genre  on  perçoit 
assez  tôt  les  signes  physiques,  qui  révèlent  l’existence  d’une  hématocèle. 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  les  hématocèles  symp¬ 
tomatiques  de  rétention  menstruelle  se  rapprochent  par  un  phénomène 
commun,  c’est-à-dire,  par  l’hypersécrétion  sanguine  dont  les  organes  gé¬ 
nitaux  sont  le  siège ,  des  hématocèles  de  la  dernière  espèce  ,  qui  nous 
restent  à  étudier ,  et  paraissent  même  dans  certains  cas  se  confondre 
avec  celles-ci.  Mais,  même  dans  ces  derniers  cas,  où  le  passage  du  sang 
dans  le  ventre  semble  devoir  être  surtout  attribué  à  l’exhalation  san¬ 
guine  excessive  des  organes  génitaux,  en  être  le  fait  propre,  on  voit  persis- 


314  IlÉMATOCÈLE  UTÉRINE.  —  hématocèlb  utérine  ixtra-périto.male.- 
ter  des  différences  importantes  au  point  de  vue  pratique,  qui  tiennent  à  ce 
que  l’hypersécrétion  sanguine,  qui  est  alors  la  cause  prochaine  de  l’hémato- 
cèle,  résulte  du  défaut  d’excrétion.  Cette  absence  d’excrétion,  bien  qu  elle 
soit  la  cause  éloignée  de  'l’hématocèle,  n’en  est  pas  moins  le  facteur  pri¬ 
mordial  de  sa  production,  de  sa  détermination,  importe  beaucoup  pour  soi¬ 
gner  utilement  les  malades.  Ce  sont  ces  considérations  qui  m’ont  fait  insister 
si  longuement  sur  l’influence  que  les  troubles  de  l’excrétion  menstruelle 
.peuvent  avoir  dans  la  genèse  des  hématomes  utérins,  et  sur  l’utilité  de 
séparer  ceux^jui  ont  cette  étiologie  de  ceux  qui  me  restent  à  faire  con¬ 
naître. 

7°  L’existence  des  hématoeèles  symptomatiques  d’une  exhalation  san¬ 
guine  des  organes  génitaux  excessive,  ménorrhagique ,  m’a  été  révélée, 
d’une  manière  je  pourrai  dire  inattendue,  par  l’analyse  des  observations 
très-nombreuses,  les  unes  anciennes,  les  autres  plus  on  moins  récentes, 
pouvant  servir  à  l’histoire  de  l’hématocèle,  que  j’ai  collationnées  dans 
ma  clinique.  Elle  m’a  fait  voir  dans  les  observations  de  Hélie,  Laboul- 
bène  et  Proust ,  dont  les  malades  ont  succombé  très-rapidement  ;  l’une  à 
une  scarlatine  maligne,  l’autre  à  une  variole  hémorrhagique  et  la  troisième 
à  un  ictère  grave  compliqué  d’un  avortement,  que,  chez  les  femmes  dont 
les  organes  génitaux  sont  le  siège,  au  moment  de  leur  mort,  d’une  exhala¬ 
tion  sanguine  pathologique  considérable,  l’autopsie  fait  constater  une  dila¬ 
tation  et  une  réplétion  sanguine  très-marquées  de  l’utérus  et  des  trompes, 
et  que  les  caillots  qui  existent  dans  ces  derniers  organes  vont  s’avançant 
de  l’ostium  utérinum  pour  se  terminer  en  s’effilant  dans  le  pavillon,  par 
lequel  le  sang  semble  tendre  à  s’épancher  dans  le  péritoine.  Cette  analyse 
nous  a  montré  ensuite  le  passage  du  sang  effectué  dans  la  cavité  périto- 
niale  dans  l’observation  de  Barlow,  à  laquelle  j’ai  emprunté  la  planche  pla- 
ceé plus  haut,  dontla malade  a  succombé  à  un  purpurasuivi  d’avortement. 
Enfin  l’observation  de  West ,  dont  la  malade  a  guéri,  à  la  suite  d’une 
ponction,  de  la  tumeur  sanguine ,  qui  s’était  développée  consécutivement 
à  un  accouchement  prématuré,  qu’on  peut  rapprocher  des  faits  précédents, 
permet  d’établir  la  possibilité  d’une  hématocèle  au  moment  où  la  métror- 
rhagie  puerpuérale  prend  une  abondance  morbide. 

Ces  cinq  observations,  qui  font,  pour  ainsi  dire,  assister  aux  trois 
phases  du  drame  pathologique,  démontrent;  l“que  l’exhalation  sanguine, 
qui  est  dévolue  aux  organes  génitaux,  peut,  lorsqu’elle  acquiert  une  abon¬ 
dance  anomale,  amener  la  distension  des  organes  génitaux,  et  entraîner, 
si  celle-ci  est  excessive,  l’épanchement,  dans  le  péritoine,  d’une  partie 
du  sang  accumulé  dans  les  organes  génitaux,  qui  constituera  une  héma¬ 
tocèle,  quand  la  cause  de  l’hypersécrétion  sanguine  n’a  pas,  comme  cela 
a  eu  lieu  malheureusement  dans  quatre  de  ces  faits,  une  gravité  extrême. 
Ces  cinq  observations  démontrent  d’autant  mieux  la  genèse  des  hémato- 
cèles  que  nous  indiquons,  qu’on  ne  peut  mettre  en  doute,  dans  aucune 
d’elles ,  le  caractère  pathologique  de  l’hypersécrétion  sanguine  et  qu’on 
ne  peut  même,  dans  trois  de  ces  faits,  où  il  y  avait  eu  un  accouchement 
prématuré,  rattacher  en  rien  l’exhalation  sanguine,  dont  les  organes 
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génitaux  avaient  été  le  siège,  à  la  menstruation,  qui,  par  conséquent, 
est  absolument  hors  cause  dans  ces  observations. 

Mais  il  n’en  est  pas  souvent  ainsi,  et  cela  se  conçoit  facilement,  quand  on 
tient  compte  de  la  fréquence  excessive  des  ménorrhagies  par  rapport  aux 
•métrorrliagies  proprement  dites,  c’est-à-dire  par  rapport  aux  pertes  san¬ 
guines,  qui  sont  complètement  indépendantes  du  travail  menstru'el.  A  l’épo¬ 
que  cataméniale,  il  suffit  d’une  cause comparativementlégère  pour  exagérer 
la  congestion,  dont  les  organes  génitaux  sont  physiologiquement  le  siège, 
■et  par  suite  pour  donner  une  abondance  anomale  à  l’exhalation  sanguine, 
qui  se  faitjà  son  heure  et  n’a  pas  besoin  alors,  pour  avoir  lieu,  comme  dans 
l’inter-menstruation,  que  la  cause  pathologique  ait  créé  de  toutes  pièces 
les  conditions  nécessaires  à  sa  production.  Cette  hypersécrétion,  qui  se 
traduit  ordinairement  par  nne  ménorrhagie,  s’observe  surtout,  comme 
l’indique  l’étiologie  classique  de  celle-ci,  quand  l’âge  des  malades,  leur 
manière  d’être  particulière,  leurs  habitudes  de  vie,  plus  particulière¬ 
ment  leurs  habitudes  génésiques,  mais  surtout  quand  l’existence  soit  d’é¬ 
tats  pathologiques  des  organes  génitaux,  soit  d’états  constitutionnels,  tels 
que  la  chlorose,  rendent  depuis  longtemps  la  congestion  menstruelle  plus 
active  et  même  pathologique. 

Nous  devons  signaler  qu’on  trouve  la  plus  grande  analogie  entre  l’étio¬ 
logie  de  la  ménorrhagie,  que  nous  venons  de  rappeler  ep  quelques  mots, 
et  l’étiologie  que  l’observation  a  fait  attribuer  aux  hématocèles,  que  nous 
■étudions. 

Ainsi  de  l’avis  de  tous  les  observateurs,  les  hématocèles  sont  surtout 
fréquentes  chez  les  femmes  de  20  à  30  ans,  c’est-à-dire  à  l’époque  de  la 
plus  grande  activité  fonctionnelle  des  organes  génitaux  féminins.  Puis  elles 
■deviennent  de  nouveau  fréquentes  vers  40  ans,  comme  on  peut  le  voir  en 
relevant  l’âge  des  malades,  dont  les  observations  ont  été  publiées ,  c’est-à- 
dire  à  l’approche  de  la  ménopause,  qui  donne  si  souvent  lieu  à  des  ménor¬ 
rhagies  abondantes. 

Les  excès  vénériens,  qui,  d’après  les  recherches  de  Parent-Duchâtelet, 
déterminent  si  fréquemment  chez  les  prostituées  des  métrorrhagies,  ont 
été  indiqués  par  Aug.  Voisin  comme  une  des  causes  fréquentes  de  l’hémato- 
cèle,  et  tous  les  observateurs  ont  adhéré  à  cette  opinion. 

Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  suffisamment  cir¬ 
constanciées,  on  trouve  noté  que  les  malades  étaient  plus  ou  moins  mal 
portantes,  depuis  un  temps  en  général  assez  long,  avant  le  début  de  l’hé- 
matocèle.  Les  unes  étaient  anémiques  et  avaient  eu  leurs  règles  suppri¬ 
mées  pendant  plusieurs  mois  avant  la  manifestation  de  la  ménorrhagie, 
dans  le  cours  de  laquelle  est  survenue  Thématocèle,  comme  l’indiquent 
les  observations  de  MM.  Heurtaux  et  Silvestre  ;  ou,  au  contraire,  avaient 
depuis  longtemps  des  règles  ménorrhagiques  sous  l’influence  de  leur  état 
anémique,  comme  dans  les  observations  de  Trousseau ,  et  la  septième 
observation  delà  thèse  d’Aug.  Voisin.  D’autres,  bien  plus  nombreuses, 
•étaient  sujettes  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  à  des  ménorrhagies 
symptomatiques  d’un  état  pathologique  des  organes  génitaux,  résultant  : 
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soit  de  grossesses  très-multiples ,  quatorze  dans  une  des  observations  de 
Vigués,  quinze  dans  une  des  observations  de  Fénerly;  soit  d'une  affection 
utérine  ou  péri-utérine  récente,  comme  dans  une  autre  des  observations 
de  Vigués  ;  soit  enfin  d’une  affection  péri-utérine  ancienne,  comme  dans 
deux  de  mes  observations  personnelles,  pour  ne  citer  que  les  faits  les  plus 
probants. 

Le  rapprochement  de  tous  ces  faits  entre  eux  d’une  part,  et  d’autre 
part  le  rapprochement  de  ces  faits  et  des  cinq  observations,  que  j’ai  signa¬ 
lées  tout  particulièrement  en  commençant  l’exposé  de  cette  dernière  es¬ 
pèce  d’hématOcèle,  me  semblent  démontrer  que  toute  exhalation  sanguine 
métrorrliagique,  qu’elle  survienne  à  l’époque  des  règles  ou  dans  l’inter¬ 
menstruation,  peut  accidentellement  être  suivie  de  l’épanchement,  dans  le 
péritoine,  d’une  partie  du  sang  qui  distendait  les  organes  génitaux,  et, 
par  suite,  de  la  formation,  dans  les  circonstances  favorables,  d’une  liéma- 
tocèle.  Mais  ils  prouvent  en  même  temps  que  cet  épiphénomène  accidentel 
s’observe  beaucoup  plus  souvent,  presque  toujours,  dans  les  hypersécré¬ 
tions  sanguines  menstruelles;  ce  qui  paraît  tenir  non-seulement  à  ce  qu’elles 
sont  plus  fréquentes  que  celles  de  l’inter-raenstruation,  mais  aussi  peut-être 
à  ce  que  l’érection  delà  trompe  et  en  particulier  du  pavillon  est  plus  com¬ 
plète  dans  les  congestions  cataméniales  que  dans  ces  congestions  patho¬ 
logiques  inter-menstruelles,  et  rend  ainsi  plus  facile,  à  l’époque  des  règles, 
le  passage  dans  le  péritoine  du  sang,  qui  distendait  démesurément  les 
trompes.  Ces  rapprochements  établissent  enfin  que  cette  espèce  d’héma- 
tocèle  ne  constitue  pas  une  maladie  essentielle,  comme  l’a  d’abord  professé 
Trousseau,  qu’elle  n’est,  comme  toutes  les  autres  espèces,  qu'un 
épiphénomène  accidentel,  qui  est  ici  la  conséquence  de  la  distention  exces¬ 
sive  des  organes  génitaux ,  que  peut  produire  toute  exhalation  sanguine 
exagérée  de  ces  organes,  qui  survient  sous  l’influence  des  maladies  les  plus 
diverses. 

Je  dois  cependant  signaler,  que  je  ne  connais  aucune  observation  d’hé- 
matocèle  dans  le  cours  d’une  métrorrhagie  symptomatique  d’un  cancer  des 
organes  génitaux,  et  que  je  n’ai  observé  qu’un  seul  exemple  d’hématocèle 
survenue  pendant  la  durée  d’une  métrorrhagie  symptomatique  de  corps 
fibreux.  Chez  cette  malade,  qui  est  entrée  à  la  fin  de  l’année  1871  dans  mon 
service  à  l’hôpital  de  la  Charité,  les  corps  fibreux  avaient  été  diagnostiqués 
par  un  de  mes  collègues  les  plus  distingués  des  hôpitaux,  avant  la  pro¬ 
duction  de  l’hématocèle,  et  ils  sont  devenus  de  nouveau  parfaitement  ap¬ 
préciables,  quand  la  résolution  de  la  tumeur  sanguine  a  été  complète, 
c’est-à-dire,  quand,  au  bout  de  plusieurs  mois,  on  ne  trouvait  plus  comme 
vestige  de  l’hématocèle  que  des  brides  placées  en  arrière  de  l’utérus,  tandis 
que  le  fibrome,  occupant  l’angle  gauche  de  l’utérus,  faisait  dans  la  fosse 
iliaque  correspondante  une  tumeur  très-caractéristique. 

Cette  sorte  d’immunité,  que  présentent  les  ménorrhagies  si  nombreuses 
et  si  abondantes,  auxquelles  donnent  également  lieu  les  cancers  et  les 
corps  fibreux,  me  paraît  actuellement  inexplicable,  mais  elle  l’est  plus  en¬ 
core  peut-être,  quand  on  donne  à  l’espèce  d’hématomes  que  nous  étudions 
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ie  nom  A’hematocèles  tubaires,  comme  l’ont  fait,  chacun  de  leur  côté, 
Puech  et  Trousseau.  Sans  doute  dans  les  faits  de  cette  espèce  ,  le 
sang,  qui  se  déverse  dans  le  péritoine,  a  bien  eu  pour  point  de  départ  une 
et  le  plus  souvent  les  deux  trom.pes,  comme  dans  l’observation  de  Barlow, 
et  de  plus  les  oviduques,  qu’on  trouve  à  Fautopsie  dilatés,  mais  sains  d’ail¬ 
leurs,  ont  exhalé  une  partie  du  sang,  je  veux  même  bien  admettre,  tout  le 
sang  qui,  d’une  part,  distend  les  trompes  et  qui,  d’autre  part ,  remplit 
l’excavation  pelvienne;  ces  observateurs  ont  pu  croire,  par  conséquent, 
légitime  de  donner  aux  hématomes  de  cette  espèce  le  nom  d’ hématocèle 
tubaire  par  diapédèse.  Mais  il  faut  reconnaître  que  cette  dénomination  n’est 
légitime  qu’en  apparence,  parce  qu’elle  ne  tient  aucun  compte  de  l’hypersé¬ 
crétion  sanguine,  dont  l’utérus  est  le  siège  en  même  temps  que  les  trompes, 
et  qui  se  traduit  pendant  la  vie  par  une  métrorrhagie ,  qui  a  une  impor¬ 
tance  séméiotique  considérable.  Elle  a  surtout  le  très-grave  inconvénient  de 
ne  pas  rattacher  ces  deux  hypersécrétions  connexes ,  qui  relèvent  d’une 
même  cause,  à  la  congestion  exagérée,  dont  tous  les  organes  génitaux  sont 
le  siège,  qui  est  le  phénomène  primordial  dans  les  faits  de  cette  espèce.  J’ai 
à  faire  remarquer,  de  plus,  que  dans  les  faits  de  cette  espèce  la  congestion 
de  l’ovaire,  concomittante  de  l’hypersécrétion  de  l’utérus  eUdes  trompes, 
est  fréquemment  si  manifeste,  que  ce  sont  des  observations  caractérisées  par 
une  métrorrhagie  utérine  importante,  qui  ont  servi  à  S.  Laugier  à  for¬ 
muler  sa  théorie  de  l’hématocèle  ;  de  telle  sorte  qu’il  a  donné  comme  signe 
pathognomonique  des  hématocèles  par  rupture  de  l’ovaire,  un  écoulement 
sanguin  extérieur  coïncidantavecledéveloppement  d’une  tumeur  pelvienne, 
qui  existe  particulièrement  dans  l’espèce  d’hématome,  auquel  Trousseau 
appliquait  le  nom  d’hématocèle  tubaire. 

Ce  sont  ces  considérations ,  qui  m’ont  empêché  d’adopter  la  dénomina¬ 
tion  proposée  pour  les*  faits  de  cette  espèce  par  Puech  ,  et  m’ont  fait 
préférer  celle  d’hématocèle  métrorrhagique,  c’est-à-dire  symptomatique 
d’une  exhalation  sanguine  excessive  des  organes  génitaux,  qui  mentionne 
le  phénomène  primordial  de  cette  espèce  d’hématocèle.  Nous  devons  rap¬ 
peler  qu’on  observe  de  même  une  hypersécrétion  sanguine  des  trompes 
et  de  l’utérus,  dans  les  hématocèles  par  rétention,  mais  qui  est  alors 
secondaire,  au  lieu  d’être  primitive  comme  dans  les  hématocèles  métror- 
rhagiques;  ce  qui  n’empêche  pas  toutefois,  comme  je  l’ai  indiqué  précé¬ 
demment,  que  cette  exhalation  sanguine  excessive  ait  parfois,  dans  cette 
espèce,  une  part  considérable  à  la  production  de  l’épanchement  sanguin 
intra-péritonial,  qui  vient,  dans  les  circonstances  favorables,  constituer 
une  hématocèle. 

Les  faits  de  ces  deux  espèces,  auxquelles  le  phénomène  commun,  que  je 
viens  d’indiquer,  permet  d’appliquer  le  nom  collectif  à'hématecèle  catamé¬ 
niale,  que  Trousseau  leur  a  donné  improprement,  sont  beaucoup,  mais  de 
beaucoup,  plus  fréquents  que  ceux  qui  constituent  toutes  les  autres  espèces, 
auxquelles  on  peut  appliquer  le  nom  collectif  d’hématocèle  par  rupture. 
Ces  derniers  faits  sont  exceptionnels  et  même  beaucoup  plus  exceptionnels, 
que  ne  le  ferait  croire  le  relevé  des  observations,  qui  comprend  un  très- 
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grand  nombre  d’exemples  de  mort,  qui  est  presque  la  règle  dans  les  hé- 
matocèles  par  rupture,  tandis  qu’il  ne  comprend,  au  conlraire,  que  très- 
peu  d’exemples  de  guérison,  qui  est  très-fréquente  dans  les  liématocèles 
cataméniales.  Aussi  la  différence  de  fréquence  entre  ces  deux  grandes 
classes  d’hématocèles  résultant ,  l’une  d’une  hémorrhagie  diapédésique  de 
la  muqueuse  tubo-utérine,  l’autre  d’une  rupture  d’un  des  organes  géni¬ 
taux,  est-elle  si  considérable,  qu’on  pourrait  se  croire  autorisé  à  dire  qu’on 
n’observe  presque  jamais,  dans  la  pratique  ordinaire,  que  des  hématocèles 
cataméniales.  Le  plus  grand  nombre  des  observations,  qui  ont  servi  à  éta¬ 
blir  les  diverses  espèces  d’hématocèles  par  rupture,  sont,  en  effet,  le  fait  d’ex¬ 
pertises  médico-légales  ordonnées  par  la  justice, ’et  ne  méritent  pas  légitime¬ 
ment,  comme  jel’ai  signalé  plus  haut,  le  nom  d’hématocèle,  parce  qu’il  n’y 
avait  pas,  dans|  ces  faits,  d’enkystement  de  l’épanchement  sanguin,  qui  est 
nécessaire  pour  qu’on  ait  la  sensation  d’une  tumeur,  sans  lequel,  on  peut 
le  dire,  il  n’y  a  pas  d’hématocèle. 

La  rareté  excessive  des  hématocèles  par  rupture  explique  le  peu  de 
modifications,  qu’ont  apporté  à  la  symptomatologie  de  l’hématocèle  les 
additions  très-nombreuses,  qui  ont  été  faites  à  son  étiologie  ;  auxquelles, 
je  me  plais  à  le  reconnaître,  ont  très-largement  contribué  les  travaux  de 
Puech ,  qui  sont  surtout  remarquables  par  l’érudition  dont  il  a  fait 
preuve.  Elle  fait  comprendre  en  particulier  comment  est  restée  saisissante 
au  lit  des  malades  la  description,  que  A.  Nélaton  a  tracée  de  l’hématocèle, 
en  complétant,  d’une  part,  l’étude  des  signes  qui  caractérisent  les  tumeurs 
sanguines  pelviennes,  qu’il  a  trouvés  indiqués  dans  le  mémoire  de  Bour¬ 
don,  et  en  complétant,  d’autre  part,  la  description,  que  j’avais  donnée  dans 
mon  mémoire  sur  la  rétention  menstruelle,  de  la  péritonite  aiguë  d’abord, 
chronique  ensuite,  qui  est  indispensable  à  la  constitution  des  hématomes 
utérines,  dont  l’existence  a  été  signalée  pour  la  première  fois  à  l’attention 
des  médecins  par  Récamier. 

Symptomatologie.  —  L’irruption  dans  le  péritoine  d’une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang,  provenant  d’un  quelconque  des  organes 
génitaux,  qui  constitue  le  phénomène  initial,  obligatoire  de  toute  hémato- 
cèle  intra-péritoniale,  nous  est  révélée,  pendant  la  vie,  par  la  manifestation 
brusque,  instantanée  d’un  ensemble  d’accidents,  qui  rappelle  sous  une 
forme  atténuée  le  début  des  hémorrhagies  internes,  et  dont  la  soudaineté 
d’apparition  a  une  importance  considérable  dans  le  diagnostic  des  héma¬ 
tocèles. 

Les  malades,  sans  frisson  initial,  tout  à  coup,  ou  immédiatement  après 
la  sensation  d’un  craquement,  d’un  déchirement  dans  les  reins,  pour  em¬ 
ployer  les  expressions  consignées  dans  les  observations,  sont  prises  d’une 
douleur  subite,  vive  dans  la  partie  inférieure  du  ventre,  qui  les  force,  en 
général,  à  interrompre  immédiatement  leurs  occupations  pour  prendre  le 
lit,  soit  tout  de  suite,  soit  plus  ou  moins  tardivement,  car  il  y  a  sous  ce 
rapport  de  très-grandes  différences,  résultant  delà  variabilité  excessive  de 
l’intensité  des  accidents.  La  douleur,  limitée  d’abord  à  un  point  delà  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  se  répand  bientôt  dans  tout  le  ventre,  mais  sans- 
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que  j’aie  trouvé  noté,  dans  aucune  observation,  que  cette  diffusion  de  la  souf¬ 
france  avait  été  précédée  de  la  sensation  d’une  chaleur  douce  signalée  par 
Sabatier  ;  la  douleur  occupe  surtout  la  région  hypogastrique,  dont  les 
parois  deviennent  le  siège  d’une  sensibilité  très-vive,  qui  s’exagère  à  la 
moindre  pression.  Le  ventre  se  ballonne  rapidement  et  les  malades  se  plai¬ 
gnent  d’un  malaise  général,  qui  s’accompagne  d’une  décomposition  très- 
notable  du  faciès,  brise  leurs  forces,  et  donne  souvent  lieu  alors  à  un 
frisson  bien  accentué  ou  à  des  frissonnements  vagues,  comme  phénomène 
initial  de  l’état  fébrile,  auquel  elles  vont  être  en  proie,  qui  se  caractérise 
par  un  pouls  non-seulement  fréquent,  mais  petit  et  serré  ;  en  même  temps 
elles  sont  prises  de  nausées  ou  de  vomissements  plus  ou  moins  marqués, 
parfois  même  incoercibles. 

On  trouve  en  somme  les  signes  d’une  péritonite,  qui  débute  brusque¬ 
ment,  et  dont  les  symptômes  vont  rapidement  s’accentuant  et  s’aggravent 
davantage  dans  un  court  espace  de  temps  ,  mais  qui  peut ,  comme  nous 
venons  de  l’indiquer,  offrir  une  intensité  excessivement  variable,  suivant 
les  nuances  infinies  de  la  gravité  qu’elle  présente.  Ainsi  on  Ta  qualifiée 
de  suraiguë,  et  elle  présentait  la  symptomatologie  de  la  péritonite  par 
perforation  intestinale,  dans  les  observations  de  Puech  et  Fleuriot, 
où  l’hémorrhagie  intra-péritoniale  était  le  fait  d’une  rupture  pathologique 
de  l’ovaire.  Elle  offrait,  au  contraire,  une  gravité  modérée  dans  le  plus 
grand  nombre  des  observations,  dans  lesquelles  les  malades  ont  dû  cepen¬ 
dant  prendre  immédiatement  le  lit  et  appeler  rapidement  un  médecin, 
ou  se  sont  fait  transporter  à  l’hôpital  dans  les  24  ou  56  heures  du  début 
de  la  péritonite,  d’intensité  moyenne  ,  que  l’on  a  constatée  au  premier 
examen.  Cette  symptomatologie  s’observe  dans  quelques-unes  des  héma- 
tocèles  métrorrhagiques,  mais  surtout  dans  les  hématocèles  cataméniales, 
qui  ont  été  précédées. d’une  suppression  de  règles  datant  d’un  mois  ou  plus, 
pendant  lequel  les  malades  ont  eu  des  douleurs  pelviennes  avant  l’épan¬ 
chement  intra-péritonial.  On  trouve  enfin  la  péritonite  très-bénigne  daiis 
certains  cas,  et  quelquefois  bénigue  à  ce  point  que  les  malades,  après  quel¬ 
ques  jours  de  repos,  ont  pu  reprendre  incomplètement  leurs  occupations, 
vaquer  à  moitié  aux  soins  de  leur  ménage  ;  chez  le  plus  grand  nombre  de 
ces  femmes,  qui  entrent  très-tardivement  à  l’hôpital,  l’hématocèle  mé¬ 
rite  le  nom  à'hématocèle  métrorrhagique  ,  que  je  leur  ai  donné ,  ou  celui 
à’hématocèle  tubaire,  qu’ont  adopté  Trousseau  et  Puech.  Les  hémato¬ 
cèles  de  cette  espèce  sont  symptomatiques  d’une  exhalation  sanguine 
exagérée  des  organes  génitaux ,  que  Trousseau  admet  comme  moi  , 
qu’il,  considère,  comme  moi,  comme  une  manifestation  secondaire, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’une  maladie  générale  ou  locale, 
mais  à  laquelle  il  donne  exclusivement  pour  siège  la  muqueuse  tubaire , 
tandis  que  je  crois  que  les  muqueuses  tubaires  et  utérine  en  sont  con¬ 
curremment  le  siège  et  fournissent  chacune  une  partie  du  sang,  qui 
s’épanche  dans  le  péritoine.  Mais,  du  reste,  cela  importe  infiniment  peu 
puisque  l’une  ou  l’autre  de  ces  opinions  ne  modifie  en  rien  les  soins  à 
donner  aux  malades,  ni  les  précautions  qu’on  doit  recommander  aux 
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femmes  de  prendre  pendant  leurs  règles  pour  éviter  qu’une  partie  du 
sang  exhalé  tombe  dans  le  ventre. 

La  péritonite,  qui  accompagne  les  épanchements  sanguins  intra-péri- 
toniaux,  survient  dans  l’immense  majorité  des  cas,  à  une  époque  catamé¬ 
niale  ;  cependant  il  .y  a,  comme  nous  l’avons  indiqué,  quelques  exceptions 
à  cette  règle  pour  ainsi  dire  générale.  II  en  est  ainsi,  soit  lorsque  l’héma- 
tocèle  succède  à  un  avortement,  dont  S.  Laugier  a  eu  tort  de  nier  l’exis¬ 
tence  incontestable ,  soit  lorsqu’elle  résulte  d’une  rupture  pathologique 
d’un  des  organes  génitaux,  comme  je  l’ai  signalé  ct,aprèsmoi,  Courty,  qui 
en  tire,  commemoi,  la  conclusion  que  ce  défaut  de  corrélation  du  développe¬ 
ment  d’une  hématocèle  à  une  époque  menstruelle  peut  être  invoqué, 
comme  signe  différentiel,  en  faveur  d’une  hématocèle  par  rupture.  Ces 
exceptions  ne  me  paraissent  pas  toutefois  empêcher  qu’on  doive  consi¬ 
dérer  comme  une  règle  générale  le  développement  des  hématocèles  à 
l’époque  menstruelle;  ce  qui  est  d’autant  plus  acceptable,  qu’on  observe 
guère  dans  la  pratique  ordinaire,  comme  nous  l’avons  dit,  que  des  héma¬ 
tocèles  catam.éniales,  et  qu’on  doit  par  conséquent  tenir  le  plus  grand 
compte  de  cette  sorte  de  règle  dans  le  diagnostic. 

Endn  on  trouve  noté,  dans  presque  toutes  les  observations  suffisamment 
circonstanciées,  qu’avant  le  développement  de  la  péritonite  par  hémor¬ 
rhagie  les  malades  avaient  eu  des  affections  utérines  ou  péri-utérines  qui . 
avaient  donné  lieu  à  des  troubles  de  la  menstruation  et  particulièrement 
à  des  ménorrhagies,  ou  avaient  présenté  des  perturbations  de  la  fonction 
cataméniale,  sans  affection  utérine  bien  caractérisée.  Ciiez  quelques-unes 
les  règles  étaient  absentes  depuis  un  certain  nombre  de  mois,  lorsqu’à 
l’époque  menstruelle  la  péritonite  est  survenue,  tantôt  sans  que  le  flux  san¬ 
guin  se  soit  produit,  tantôt  après  sa  manifestation  et  Souvent  même  après 
une  manifestation  exubérante  des  règles.  D’autres  souffraient  depuis  une  . 
suppression  de  règles  datant  du  mois  précédent,  ou  depuis  plus  long¬ 
temps,  mais  dont  les  accidents  avaient  été  s’aggravant  à  chaque  époque 
sans  excrétion ,  de  manière  à  être  très-marqués  au  mois  dernier.  Les  plus 
nombreuses  enfin  étaient  sujettes,  et  parfois  depuis  un  temps  très-long  à 
des  métrorrhagies,  ou  des  ménorrhagies  et  c’est  pendant  le  cours  de  l’une 
de  celles-ci  qu’est  survenue  la  péritonite.  La  connaissance  de  ces  antécé¬ 
dents,  qu’on  peut  retrouver,  il  est  vrai,  semblables  dans  la  pelvi-péritonite 
séro-adhésive,  a  une  très-grande  importance  pour  le  diagnostic  de  l’héma- 
tocèle,  surtout  l’existence  antécédente  de  ménorrhagies  ou  de  métrorrha¬ 
gies  ,  parce  que  les  hématocèles  métrorrhagiques  sont  de  toutes  et  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  qu’il  est  infiniment  rare  de  voir  dans  le 
cours  d’une  ménori’hagie  survenir  une  pelvi-péritonite  séreuse,  ou,  si  elle 
se  manifeste,  c’est  ordinairement  après  une  interruption  assez  longue  du 
flux  sanguin. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’hémato- 
cèle,  c’est  de  voir,  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  la  péritonite  débuter 
pendant  la  durée  d’un  flux  ménorrhagique  en  pleine  activité,  de  voir  cê 
flux  se  suspendre,  ou  seulement  se  modérer  pendant  la  période  drama- 
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tique,  dans  laquelle  se  produit  l’épanchement  sanguin  intra-péritonial, 
pour  reparaître  au  bout  de  quelques  jours,  ou  reprendre  son  abondance 
première,  mais  sous  une  forme  distillante  et  durer  ainsi  modifié  pendant 
des  semaines.  On  peut,  en  effet,  considérer  comme  pathognomonique  de 
l’hématocèle,  ainsi  que  Ta  indiqué  St.  Laugier,  la  coïncidence  d’un  sem¬ 
blable  écoulement  sanguin  à. une  tumeur  rétro-utérine  proéminente  dans 
le  vagin  au-dessous  du  col  utérin,  mais  à  la  condition  que  cette  métror- 
rhagie  présente  bien  tous  les  caractères,  que  nous  venons  d’indiquer,  et 
en  particulier  celui  d’avoir  existé  au  début  de  l’hématocèle ,  sans  quoi 
cette  coïncidence  n’est  pas  pathognomonique. 

Le  flux  sanguin  antécédent  à  l’épanchement  sanguin  intra-pé-f-itonial  est 
suspendu  ou  très-amoindri  non-seulement  le  jour,  où  s’opère  la  migration 
du  sang  dans  le  ventre,  mais  dans  les  jours  suivants,  pendant  lesquels  la 
péritonite  va  s’aggravant  chaque  jour ,  quelquefois  comme  par  saccades; 
ce  qui  a  fait  penser  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  passage  du 
sang  se  fait  par  poussées  successives,  mais  ce  qui  peut  aussi  tenir  unique¬ 
ment  à  l’extention  dans  les  premiersjours  du  travail  inflammatoire,  dont  le 
péritoine  est  devenu  accidentellement  le  siège,  et  au  développement  des 
néo-membranes  qu’il  fait  naître  successivement.  C’est  alors  que  les  malades 
entrent  leplus  souvent  à l’bôpital,  c’est-à-dire,  lorsque  l’épanchement  san¬ 
guin  a  déterminé  une  péritonite  d’intensité  moyenne,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  et  qui  est  caractérisée  par  l’état  suivant. 

Les  malades  en  proie  à  une  agitation  parfois  très-marquée  par  suite  des 
douleurs,  qu’elles  ressentent  quelle  que  soit  la  position  qu’elles  aient  dans 
leur  lit,  s’inclinent  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  sans  pouvoir  se 
résigner  à  garder  l’immobilité  absolue,  qui  cependant  est  indiquée  par 
l’exacerbation  des  douleurs  abdominales,  que  détermine  chaque  mouve¬ 
ment.  Leur  faciès  est  non-seulement  grippé  comme  dans  la  péritonite,  mais 
présente  souvent  en  même  temps  une  pâleur  cachectique,  sur  laquelle 
ont  particulièrement  insisté  Nélaton  et  Trousseau,  qui  tient  non-seule¬ 
ment  à  l’exhalation  sanguine  excessive,  dont  les  organes  génitaux  viennent 
d’être  et  sont  encore  le  siège,  mais  souvent  aussi  aux métrorrhagies  anté¬ 
cédentes  et  à  l’état  de  souffrance  dans  lequel  étaient  les'malades  avant 
l’épanchement  sanguin  intra-péritonial.  On  constate  chez  elles  un  mou¬ 
vement  fébrile  très-marqué,  caractérisé  par  une  accélération  considérable 
du  pouls,  qui  est  souvent  à  120,  petit  et  serré,  mais  de  plus  par  des  fris¬ 
sonnements  le  soir,  qu’on  trouve  habituellement  dans  la  péritonite  simple. 
Gomme  dans  celle-ci,  les  malades  sont  tourmentées  par  des  nausées  et 
plus  souvent  par  des  vomissements,  qui  parfois  sont  incessants,  auxquels 
coïncide  une  constipation  opiniâtre.  Enfin  elles  se  plaignent,  comme  dans 
la  pelvi-péritonite,  de  douleurs  cruelles,  occupant  surtout  la  partie  supé¬ 
rieure  du  ventre,  mais  qui  sont  de  plusieurs  sortes.  C’est  d’abord  une  sen¬ 
sibilité  excessive  des  parois  abdominales,  qui  rend  parfois  le  poids  des 
couvertures  insupportable,  que  chaque  mouvement  respiratoire  rend  altci'- 
nativementplus  vive  et  qui  s’exaspère  à  la  moindre  pression.  Ce  sont  ensuite 
des  sortes  de  coliques  intestinales,  que  font  surtout  reparaître  les  efforts 
Noüï.  d:ci,  «éd,  et  chib.  XYII  —  21 
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de  vomissements.  Ce  sont  enfin  des  douleurs  utérines,  ou  plutôt  des  con¬ 
tractions  ressenties  non-seulement  dans  la  partie  moyenne  de  la  région 
hypogastrique,  mais  chacun  dans  des  fosses  iliaques,  qui  paraissent  avoir 
pour  siège  non-seulement  l’utérus ,  mais  les  trompes ,  qui  se  produisent 
spontanément  de  temps  à  autre,  mais  que  les  explorations  surtout  vagi¬ 
nales  font  renaître  instantanément.  11  faut  de  plus  ajouter  à  ces  douleurs 
celles  qui  résultent  pour  quelques  malades  de  l’impossibilité  où  elles  sont 
de  pouvoir  uriner  spontanément,  par  suite  du  déplacement  que  la  tumeur 
hématique  a  imprimé  médiatement  à  la  vessie. 

Cette  tumeur ,  comme  nous  l’avons  démontré ,  exige  un  certain 
temps  pour  être  constituée ,  mais  il  peut  être  très-court  dans  certaines 
observations,  trente-six  heures  dans  une  de  celles  que  j’ai  publiées.  Les 
caractères  de  cette  tumeur,  qui  n’existait  pas  avant  le  début  de  la  péri¬ 
tonite  déterminée  par  l’épanchement  sanguin  et  qu’on  trouve  souvent 
très-considérable  quelques  jours  après  le  début  de  cette  inflammation, 
exigent  pour  être  déterminés  exactement,  qu’on  combine  la  palpation 
abdominale  avec  le  toucher  vaginal  et  rectal  suivant  les  préceptes,  qui 
ont  été  formulés  par  mon  ami  M.  Bourdon. 

La  main,  appliquée  sur  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  fait  constater 
que  la  partie  de  la  tumeur  qui, émerge  dans  le  ventre,  lorsqu’elle  est  d'un 
volume  un  peu  considérable,  est  indépendante  des  parois  abdominales, 
qui  glissent  sur  sa  surface,  alors  même  que  la  tumeur  est  assez  saillante 
pour  les  refouler  devant  elle  et  faire  un  relief  appréciable  à  la  vue.  La 
limite  supérieure  de  cette  tumeur,  qu’on  a  vue  dans  des  cas  exceptionnels 
remonter  jusqu’à  l’ombilic,  est  assez  tranchée  non-seulement  à  la  palpa¬ 
tion  abdominale,  mais  à  la  percussion,  qui  donne  un  son  mat  dans  toute 
l’étendue  de  sa  partie  émergente  dans  l’abdomen;  on  sent  en  même  temps 
qu’elle  se  continue  inférieurement  avec  une  partie,  qui  s’enfonce  dans 
l'excavation  pelvienne,  dont  elle  remplit  tout  le  détroit  supérieur.  Rendu 
immobile  ou  presque  immobile  par  l’enclavement  de  sa  base,  qui  est  ac¬ 
cessible  au  doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  le  kyste  san¬ 
guin  simple,  ou  multiloculaire,  form.e  dans  la  cavité  abdominale  une 
tumeur  d’une  configuration  irrégulière,  qui  varie  suivant  une  foule  de 
circonstances,  qui  ont  favorisé  son  développement  soit  dans  la  région  mé¬ 
diane,  soit  dans  l’uneou  l’autre  des  fosses  iliaques,  soit  enfin  qu’elle  s’est 
développée  simultanément  dans  ces  trois  parties,  ce  qui  fait  qu’elle  res-' 
semble  alors  à  une  sorte  de  trèfle  à  jouer.  Du  reste,  quelle  que  soit  la  confi¬ 
guration  de  cette  tumeur,  on  arrive,  quand  on  l’examine  avec  soin,  à  con¬ 
stater  qu’elle  est  formée  de  deux  parties  :  dont  l’une,  d’une  consistance 
plus  ferme,  appliquée  contre  la  face  postérieure  du  pubis,  représente  l’u¬ 
térus  et  les  ligaments  larges ,  qui  sont  comme  incrustés  dans  la  face 
antérieure  de  l’hématome  ;  tandis  que  l’autre ,  constituée  par  le  kyste 
sanguin  lui-même,  est  placée  sur  un  plan  postérieur  à  l’utérus,  qu’elle 
vient  parfois  coiffer  comme  le  fait  l’épidyme  pour  le  testicule. 

En  même  temps  qu’on  constate  les  caractères  de  la  tumeur  formée  dans 
l’abdomen  par  la  partie  supérieure  du  kyste  sanguin,  on  trouve,  par  ledou- 


HÉMÂTOCËLE  UTÉRINE.  —  hématocèle  utéiu.ne  iNiRA-pÉRiroNULE.  323 
ble  toucher,  que  sa  partie  inférieure  vient  faire  saillie,  par  sa  face  anté¬ 
rieure,  dans  le  vagin  et,  par  sa  face  postérieure,  dans  le  rectum.  Par  suite 
de  la  saillie,  que  la  partie  antérieure  de  la  base  du  kyste  sanguin  fait  dans 
le  vagin,  on  trouve  ce  conduit  déformé,  et  quelquefois  à  ce  point,  qu’on  a 
delà  peine  à  parvenir  jusqu’au  col  utérin,  qui  est  constamment  déplacé, 
mais  d’une  manière  différente  suivant  le  volume  de  l’épanchement  et  aussi 
suivent  son  siège.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’utérus  a  subi  un  mou¬ 
vement  d’élévation  très-notable,  en  même  temps  qu’il  est  poussé  contre 
la  face  postérieure  du  pubis;  il  en  résulte  que  lorsque  la  tumeur  vaginale  est 
volumineuse,  il  faut  courber  le  doigt  pour  arriver  jusqu’au  museau  de 
tanche,  qu’on  trouve  aplati  d’avant  en  arrière,  lorsque  le  kyste  sanguin 
occupe  bien  la  partie  médiane  de  l’excavation ,  tandis  que,  si  la  tumeur 
sanguine  estlatéro-postérieure,  l’utérus  a  subi  une  légère  torsion  sur  son  axe 
en  même  temps  qu’une  légère  inclinaison  latérale,  que  révèle  la  position 
du  col  utérin.  Ces  différences  n’empêchent  point  que  le  col  utérin 
ne  .reçoive  directement  les  mouvements,  qui  sont  imprimés  au  fond  de 
l’utérus,  légèrement  saillant  au-dessus  du  pubis,  tandis  que  les  pressions 
exercées  sur  les  parties  formées  par  la  tumeur  sanguine  elle-même,  qui 
proéminent  dans  l’abdomen,  ne  se  communiquent  point,  ou  ne  se 
communiquent  qu’indirectement  au  doigt  appliqué  sur  le  museau  de 
tanche. 

En  arrière  de  cet  organe  on  trouve  un  sillon,  qui  le  sépare  d’une  ma¬ 
nière  très-tranchée  de  la  tumeur  sanguine,  qui  lui  est  contiguë,  et  qui  tan¬ 
tôt  remplit  seulement  le  cul-de  sac  vaginal  postérieur,  tantôt  s’avance  dans 
la  cloison  recto-vaginale  jusqu’à  l’union  du  tiers  supérieur  au  tiers  moyen 
du  vagin,  constituant  alors  une  bosselure  recouverte  par  la  muqueuse,  qui 
est  du  volume  et  de  la  forme  de  la  grosse  extrémité  d’un  œuf  de  poule, 
appréciable  non-seulement  au  toucher  mais  au  spéculum.  Je  dois  toutefois 
dissuader  d’avoir  recours  à  ce  mode  d’exploration,  parce  qu’il  est  excessive¬ 
ment  pénible  à  cette  période  initiale  d’une  péritonite,  pourrait  même  être 
dangereux,  et  parce  qu’il  ne  fournit  aucun  renseignement  indispensable  au 
diagnostic.  Il  peut  sans  doute  faire  constater  exceptionnellement  que  la 
muqueuse  vaginale,  qui  recouvre  la  bosselure  hématique,  présente,  comme 
l’a  indiqué  Nélaton ,  une  teinte  violacée  ;  malheureusement ,  elle  n’a 
qu’une  valeur  séméiotique  très-restreinte  et  ne  peut,  en  parliculier,  servir 
comme  le  croyait  Nonat,  à  différencier  les  hématocèles  du  tissu  cellulaire 
des  ligaments  larges  des  hématocèles  intra-péritoniales. 

Dans  ces  dernières,  qui  nous  occupent  seules  ici,  le  toucher  rectal  fait 
constater  non-seulement  les  déformations  présentées  par  le  rectum,  qui 
est  aplati  d’avant  en  arrière  et  souvent  déjeté  latéralement,  mais  recon- 
naîtremieux,  que  parle  toucher  vaginal,  que  la  tumeur  hématique  devient 
plus  volumineuse  au  niveau  du  col  utérin,  s’étale  derrière  l’utérus  pour 
n’avoir  alors  d’autre  limite  que  l’enceinte  osseuse  du  bassin,  quand  elle 
est  médiane,  l’enceinte  osseuse  d’un  côté  et  une  induration  mal  définie, 
quand  le  kyste  sanguin  est  médio-Iatéral.  Ce  défaut  de  délimitation  de  la 
tumeur  hématique,  qui  paraît  s’être  moulée  sur  l’excavation  uelvienne , 


324  HÉMÂ.TOCÈLE  UTERINE.  —  hématocèle  ütérike  iNTRA-rÉRiTosiALE. 
comme  un  métal  en  fusion  dans  une  lingoticre,  est  très-important  pour 
le  diagnostic  différentiel  des  hématocèles  et  des  affections  organiques  de 
l’utérus  ou  de  ses  annexes. 

Les  différents  signes  fournis  par  le  toucher,  que  je  viens  de  mentionner, 
et  qui  établissent  non-seulement  l’existence ,  mais  le  siège,  le  volume  la 
configuration  delà  tumeur,  sont  beaucoup  moins  importants,  que  ceux  qui 
indiquent  qu’elle  contient  un  liquide,  et  que  ce  liquide  est  du  sang  épanché. 
Pour  acquérir  ces  notions,  il  faut  non-seulement  combiner  le  toucher  vagi¬ 
nal  avec  la  palpation  abdominale,  mais  répéter  plusieurs  fois  cette  explora¬ 
tion  et  y  ajouter  le  toucher  à  l’aide  de  deux  doigts  introduits  dans  le  va¬ 
gin,  préconisé  par  Kélaton,  quoiqu’il  ne  m’ait  jamais  fourni,  je  dois  l’a¬ 
vouer,  de  signes  plus  précis,  que  ceux  que  je  percevais  à  l’aide  d’un  seul 
doigt.  On  arrive  ainsi  à  reconnaître  que  la  tumeur  contient  un  liquide  ; 
1“  parla  sensation  de  molesse  élastique,  qui  estperçue  par  la  pulpe  du  doigt 
explorateur;  2°  par  les  vibrations,  qui  sont  communiquées  à  ce  doigt  par 
les  pressions  ou  la  percussion  exercées  sur  la  partie  de  la  tumeur  héma¬ 
tique  émergente  dans  l'abdomen  ;  3“  enfin  par  la  perception  de  la  fluctua¬ 
tion,  mais  qui  n’est  jamais  très-nette  dans  les  kystes  sanguins.  Ma'is  là 
n’est  pas  la  question  la  plus  difficile,  c’est  de  reconnaître,  si  la  collection 
liquide  est  hématique  et  non  purulente;  en  l’absence  d’antécédents  parfai¬ 
tement  circonstanciés,  plus  importants  pour  décider  cette  question  que  le 
toucher,  il  n’y  a  personne  qui,  dans  ces  cas  difficiles,  ne  puisse  se  tromper. 
On  y  est  surtout  exposé,  lorsqu’on  ne  trouve  pas  de  différences  sensibles 
dans  chacune  des  explorations,  auxquelles  avant  de  formuler  unjugement, 
on  doit  nécessairement  soumettre  toute  malade,  qui  ne  fournitpas  de  ren¬ 
seignements  circonstanciés  sur  la  marche  de  son  affection. 

Un  des  caractères  les  plus  importants,  en  effet,  des  tumeurs  hématiques 
en  général,  et  des  hématocèles  plus  que  de  toute  autre,  c’est  de  présenter, 
surtout  dans  leurs  premières  périodes,  une  succession  de  modifications, 
qui  se  révèlent  par  des  sensations  différentes  perçues  par  le  toucher.  Ar¬ 
rivée  en  quelques  jours  au  plus  grand  volume,  qu’elle  aura  pendant  le 
premier  mois,  l’hématocèle  offre  à  ce  momcnt-là  une  fluctuation  plus  ma¬ 
nifeste,  que  celle  qu’elle  présentera  ensuite.  Quelques  jours  après,  la  tu¬ 
meur,  un  peu  moins  volumineuse,  offre  une  consistance  pâteuse  plutôt 
que  de  la  fluctuation,  qui  existait  au  début  ;  plus  tard  on  trouve  de  la 
fluctuation  dans  certains  points,  et  des  sortes  de  noyaux  dans  d’autres, 
mais  la  tumeur  donne  dans  son  ensemble  une  sensation  de  mollesse  élas¬ 
tique,  qui  persiste,  en  général ,  pendant  le  premier  mois  et  coïncide  à 
l’amendement,  qu’on  observe  dans  les  symptômes  de  la  péritonite  et  dans 
l’état  général. 

L’agitation,  à  laquelle  les  malades  étaient  en  proie  pendant  les  premiers 
jours,  a  cessé  ;  le  pouls  a  perdu  de  sa  fréquence,  mais  reste  plus  accéléré 
qu’à  l’état  normal;  le  faciès,  moins  grippé,  offre  parfois  plus  marqué  qu’au 
début  l’aspect  cachectique,  qu’on  remarque  chez  quelques  malades;  la 
miction,  si  elle  avait  été  interrompue,  ce  qui  est  rare  à  la  période  initiale  et 
s’observe  surtout  dans  les  recrudescences,  s’est  rétablie;  les  vomissements 
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soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’une  médication  appropriée, 
sont  calmés,  souvent  même  disparus  entièrement,  et  ne  laissent  plus  à 
leur  place  qu’une  tendance  à  des  nausées,  qui  reparaissent  quand  la  ma¬ 
lade  fait  des  mouvements.  Enfin  on  trouve  que  les  douleurs  abdominales, 
qui  constituent  le  phénomène  le  plus  saillant,  sont  moins  cruelles,  repa¬ 
raissent  moins  souvent  d’une  manière  spontanée,  mais  néanmoins  se  ré¬ 
veillent  encore  très-vives  après  chaque  exploration .  Le  toucher  lait  constater, 
d’une  part,  l’existence  d’un  flux  sanguin,  s’il  n’existait  pas  au  début,  ou 
son  abondance  plus  grande,  et,  d’autre  part,  que  la  tumeur  émergente 
dans  l’abdomen  remonte  moins  haut,  tandis  que  la  bombure  intra-vagi- 
nale  est  aussi  et  même  quelquefois  plus  volumineuse,  et  refoule,  d’une 
manière  aussi  marquée,  le  col  utérin  contre  la  face  postérieure  du  pubis. 
Les  symptômes  généraux  vont  lentement  s’amendant  chaque  jour,  ainsi 
que  les  douleurs  tandis  que  la  tumeur  hématique  reste  stationnaire  pen¬ 
dant  tout  le  mois  ,  ou  décroît  seulement  très-peu  jusqu’aux  jours,  qui 
précèdent  l’époque  menstruelle,  ou  la  tumeur  redevient  alors  le  siège  de 
douleurs,  qui  étaient  calmées  depuis  longtemps,  et  offre  en  même  temps 
une  tension,  qu’elle  n’avait  plus  depuis  la  période  initiale. 

Cette  acuité  momentanée,  très-importante  à  noter,  parce  qu’elle  est 
l’indication  du  moment  le  plus  opportun  pour  agir,  est,  en  général,  le 
prélude  des  changements,  dont  la  tumeur  va  devenir  le  siège,  au  moment 
où  la  sécrétion  menstruelle  s’effectuera,  et  qui  seront  différents,  suivant 
que  la  sécrétion  sera  modérée  ou  excessive,  et  suivant  aussi  que  l’excré¬ 
tion  pourra  se  faire  facilement,  ou  restera  incomplète.  Dans  le  premier  cas, 
on  verra  avec  la  production  de  l’écoulement,  qui  constituera  un  flux  abon¬ 
dant,  au  lieu  d’être  distillant  comme  il  l’était  jusque-là,  les  douleurs,  re¬ 
parues  depuis  quelques  jours  dans  la  tumeur  se  calmer;  puis  la  tumeur 
être  le  siège  d’une  résorption,  qui  devient  parfois  assez  rapide  à  la  fin  de 
la  période  cataméniale,  pour  qu’on  puisse  apprécier,  d’un  jour  à  l’autre, 
la  diminution  de  volume,  qui  se  fait  remarquer  d’abord  dans  la  partie  proé¬ 
minente  dans  l’abdomen,  ensuite  dans  la  partie  qui  plonge  dans  l’excava¬ 
tion  pelvienne,  et  qui  permet  au  col  utérin  de  revenir  lentement  à  sa  hau¬ 
teur  normale.  En  même  temps  que  survient  cette  diminution  graduelle 
de  la  tumeur,  on  voit  la  fluctuation,  qui  était  redevenue  évidente,  s’obs¬ 
curcir  d’un  jour  à  l’autre,  pour  être  remplacée  par  une  induration  parfois 
assez  considérable,  bien  que  cependant  leliquide,  que  contenait  la  tumeur, 
ne  se  soit,  dans  cette  circonstance,  frayé  aucune  issue  par  une  voie  anor¬ 
male,  comme  cela  arrive  dans  d’autres  cas,  dont  nous  parlerons  tout  à 
l’heure. 

Mais  si  rapides  que  soient  ces  changements,  qui  pourront  amener  d’un 
jour  à  l’autre  une  diminution  de  hauteur  de  la  tumeur  de  plus  d’un  cen¬ 
timètre,  ils  exigent,  cependant,  pour  amener  la  résorption  de  la  tumeur, 
un  mois  entier,  pendant  lequel  les  malades,  souffrantes  encore,  devront 
garder  un  repos  absolu.  On  ne  peut  compter  avec  quelque  certitude  sur 
une  convalescence  définitive,  que,  lorsqu’à  l’époque  menstruelle  suivante, 
qui  aura  ramené  une  légère  recrudescence,  les  règles  se  seront  produites 
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normalement  et  auront  déterminé  alors  la  résolution  du  travail  inflam¬ 
matoire  du  péritoine  pelvien.  Aussi  arrive-t-il  parfois  que  la  guérison 
soit  plus  longtemps  à  se  produire,  que  je  viens  de  l’indiquer,  qu’elle  tarde, 
conime  dans  l’observation  de  Velpeau,  plus  de  dix-huit  mois  à  sur¬ 
venir,  quoique  cependant  dans  ce  fait,  les  recrudescences  aient  été  assez 
modérées,  pour  n’avoir  suscité  aucun  des  modes  de  terminaisons  de  l’hé- 
matocèle,  que  nous  aurons  à  indiquer  tout  à  l’heure. 

La  terminaison  par  résorption,  qui  est  la  plus  heureuse  de  toutes,  s’ob¬ 
serve  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  ou  la  tumeur  hématique  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même ,  comme  l’indique  la  stati.stique  de  Courty,  qui  a 
trouvé  que  la  résorption  avait  eu  lieu  26  fois  sur  o2  observations  d’héma- 
tocèles  non  ponctionnées  ;  proportion  qui  est  probablement  inférieure 
à  la  véritable  fréquence,  parce  qu’on  doit  tenir  compte  que  les  observa¬ 
tions  d’hématocèle  terminées  par  résorption  sont  celles,  qu’on  publie  le 
moins  de  toutes.  Après  ce  mode  de  guérison ,  qui  laisse,  comme  ves¬ 
tige  de  l’hématocèle,  une  induration  du  cul-de-sac  rétro -utérin  long¬ 
temps  persistante,  les  malades  restent  exposés  aux  accidents,  que  peu¬ 
vent  entraîner  les  adhérences  péritoniales ,  que  je  crois  inutile  d’énu¬ 
mérer. 

Dans  les  cas  que  je  viens  de  décrire,  la  phase  d’acuité,  que  suscite  le 
retour  de  l’époque  cataméniale,  reste  modérée  ;  mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi,  soit  qu’à  cette  époque  l’exhalation  sanguine  soit  excessive, 
soit  que  l’excrétion  ne  se  produise  pas,  ou  que  le  flux  extérieur  soit  insuffi¬ 
sant.  On  voit  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui  est  encore  assez  grand, 
se  produire  à  cette  époque  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  consistant  : 
les  uns,  dans  des  signes  de  distension  du  kyste;  les  autres  dans  les  signes 
de  péritonite  abdominale  ;  ou  enfin  d’inflammation  du  kyste  sanguin  et  des 
parties  contiguës.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  on  voit  succéder  tout  à 
coup  à  un  accroissement  subit,  instantané  de  la  tumeur,  accompagné  de 
symptômes  inflammatoires  très-marqués  du  péritoine  et  du  kyste,  une  pé¬ 
ritonite  généralisée  rapidement  mortelle,  qui  est  due  au  passage  d’une 
l)artiedu  contenu  du  kyste  sanguin  dans  le  péritoine  abdominal  proprement 
dit.  Cette  terminaison  funeste  a  eu  lieu  6  fois  sur  les  52  cas  collationnés 
par  Courty,  ce  qui  serait  à  peu  près  une  fois  sur  neuf,  si  on  ne  tenait 
compte,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  qu’on  a  publié  comparativement  beau¬ 
coup  plus  d’observations  d’hématocèle  terminées  par  la  mort  que  par  la 
guérison  ;  mais  cette  fréquence  reste,  malgré  tout,  encore  assez  grande 
pour  légitimer  le  conseil,  donné  par  Nélaton,  d’avoir  exceptionnellement 
recours  à  la  ponction,  lorsque  les  accidents,  qu’on  observe,  indiquent 
une  distension  considérable  du  kyste  hématique  et  font  craindre  sa 
rupture. 

Il  faut  toutefois  reconnaître  qu’il  est  absolument  nécessaire  que  les  ac¬ 
cidents  soient  très-accentués,  surtout  ceux  qui  indiquent  une  fluxion  in¬ 
flammatoire  du  péritoine,  pour  avoir  cette  signification;  lorsqu’ils  le  sont 
moins  et  surtout  lorsqu’on  observe  les  signes  d’une  inflammation  de  voisi¬ 
nage  du  rectum,  désignée  par  Nonat  sous  le  nom  d’entérite  glaireuse. 
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ils  annoncent,  en  général,  que  le  kyste  sanguin,  au  lieu  de  tendre  à  se  rom¬ 
pre  dans  sa  partie  supérieure  du  côté  de  l’abdomen,  va  se  mettre  en  commu¬ 
nication  avecun  des  conduits  naturels,  avec  lesquels  sa  partie  inférieure  est 
en  rapport  ;  le  rectum  ou  le  vagin  et  quelquefois  avec  le  rectum  et  le  vagin 
concurremment.  Cette  ouverture  spontanée,  qu’une  ponction  faite  dans  les 
deux  jours,  qui  la  précèdent,  n’empêche  pas  toujours  de  se  produire, 
comme  on  le  voit  dans  une  observation  de  Michon,  donne  lieu  à  l’évacua¬ 
tion  par  l’un  ou  par  ces  deux'conduits  d’une  quantité  de  pus  et  de  sang  plus 
ou  moins  considérable.  A  cette  évacuation  sanguino-purulente,  succède  un 
écoulement  purement  sanguin,  ressemblant  à  de  la  mélasse  ou  à  de  l’encre 
de  sépia,  dont  les  caractères  indiquent  que  c’est  du  sang  altéré;  on  le 
voit  parfois  cesser  définitivement  au  bout  de  deux  jours,  tandis  que  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  persiste  pendant  dix  ou  quinze  jours. 
Sous  l’influence  de  cette  évacuation  continue ,  la  tumeur  diminue  rapi¬ 
dement  de  volume,  les  malades,  très-soul âgées  dès  le  premier  jour, 
éprouvent  une  amélioration  très-marquée,  qui  va  se  confirmant  et  augmen¬ 
tant  chaque  jour,  et  qui  est  suivie,  dans  les  cas  heureux,  d’une  guérison 
définitive,  mais  qui  est  toujours  assez  longue  à  survenir.  Cette  lenteur 
de  la  guérison  tient  à  ce  que  les  malades  ont  été  très-affaiblies  et  qu’il 
faut  que  leur  consti^tiori  se  soit  remontée,  pour  qu’il  y  ait  une  men¬ 
struation  régulière,  qui  est  nécessaire  pour  qu’on  soit  certain  qu’elles 
n’ont  plus  rien  à  craindre. 

L’ouverture  par  le  vagin  seul,  qui  a  eu  lieu  sept  fois  sur  cinquante-deux 
cas,  dans  la  statistique  de  Courty,  a  toujours  été  suivie  de  cet  heureux 
résultat.  Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  quand  l’ouverture 
de  l’hématocèlese  fait  dans  le  rectum  seul,  ou  concurremment  dans  le  rec¬ 
tum  et  le  vagin,  ce  qui,  en  réunissant  ces  deux  sortes  de  cas,  s’observe  bien 
plus  souvent  que  l’ouverture  dans  le  vagin  seul  :  treize  fois  sur  cinquante- 
deux'  dans  la  statistique  de  Courty  si  souvent  citée;  dans  laquelle  on 
regrette  de  ne  pas  trouver  indiquée  la  proportion  des  cas  heureux  aux  cas 
funestes,  qui,  àmon  appréciation  personnelle,  serait  une  mort  pour  deux  cas 
de  guérison.  Dans  les  cas  malheureux,  l’amélioration,  qui  a  suivi  l’évacua¬ 
tion  sanguine,  s’interrompt  après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  l’écou¬ 
lement  sanguin  se  suspend  soit  à  toujours,  soit  pour  reparaître  de  temps  à 
autre;  mais  dans  ces  retours  l’écoulement  est  le  plus  souvent  alors  composé 
de  pus  sanieux,  et  n’amène  aucun  changement  favorable  persistant  dansl’é- 
tat  des  malades,  alors  même  qu’on  a  tenté,  comme  l’a  fait  Denonvilliers, 
d’ouvrir  une  large  issue  au  contenu  du  kyste  sanguin  en  réunissant  parune 
incision  les  ouvertures  vaginale  et  rectale.  Les  malades  en  proie  de  nou¬ 
veau  à  des  douleurs  abdominales  vives,  que  la  pression  redouble,  sont  mi¬ 
nées  :  1°  par  une  diarrhée  colliquative,  qui  est  venue  plus  ou  moins  tôt 
après  la  suppression  de  l’écoûlement  remplacer  la  constipation  qu’elles 
présentaient;  2°  par  une  fièvre  de  mauvais  caractère,  entrecoupée  de 
frissons  irréguliers  revenant  surtout  le  soir,  qui  les  jette  dans  un  état 
d’abattement  du  plus  mauvais  auguré.  A  la  perte  de  l’appétit,  qui  s’est 
manifestée  au  début  du  mouvement  fébrile,  viennent  plus  tard  se  joindre 


328  IIÉMÂTOCÈLE  UTÉRINE.  —  hématocèle  eterine  intra-péritonule. 
des  nausées  et  des  vomissements,  qui  aggravent  encore  la  prostration  con¬ 
sidérable,  dans  laquelle  elles  sont  tombées ,  qui  va  empirant  jusqu’à  la 
mort. 

On  a  vu  des  accidents  à  peu  près  semblables,  ou  plutôt  analogues  à 
ceux,  qui  succèdent  trop  souvent  à  une  ponction  de  l’hématocèle,  se  pro¬ 
duire  dans  l’observation  de  Bouvyer,  que  j’ai  déjà  signalée,  quoique 
cependant  on  ne  trouve  pas  noté,  dans  l'autopsie,  que  le  kyste  sanguin 
communiquait  avec  un  point  quelconque  du  tube  digestif,  ni  avec  le  vagin. 
D’où  il  semblerait  résulter  qu’une  inflammation  spontanée  du  kyste  san¬ 
guin  peut,  lorsqu’elle  est  intense,  donner  lieu  à  tous  les  accidents  de  la 
résorption  putride,  sans  qu’on  puisse  invoquer,  dans  ces  cas,  la  pénétra¬ 
tion  de  l’air  ou  des  gaz  intestinaux,  qui  ont  été  accusés  avec  raison  d’être 
la  cause  des  phénomènes  graves,  le  plus  souvent  mortels,  qu’on  observe 
trop  fréquemment  après  l’ouverture  de  l’hématocèle  dans  le  rectum,  et 
qui  sont  complètement  exceptionnels  au  contraire  quant  l’ouverture  se 
fait  par  le  vagin.  J’ai  insisté  sur  l’observation  de  Bouvyer,  parce  que 
la  médecine  hoinœopalhique  est  restée,  dans  ce  fait,  absolument  insuffi¬ 
sante,  ainsi  qu’elle  démontre  l’utilité,  dans  certaines  circonstances,  d’une 
intervention  active  dans  l’hématocèle,  et,  par  suite,  la  nécessité  absolue 
d’établir  très-soigneusement  le  diagnostic,  que  nous  allons  exposer. 

Diagnostic.  —  Les  longs  développements,  que  j’ai  donnés  à  la  symp¬ 
tomatologie  et  en  particulier  à  l’exposition  des  caractères  successifs  qu’offre 
la  tumeur  sanguine,  indiquent  que,  si  le  diagnostic  de  l’hématocèle  est  fa¬ 
cile  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 
Il  est  difficile,  lorsque  surtout  le  médecin  est  appelé  tardivement  et  que, 
faute  de  renseignements  circonstanciés,  il  est  obligé  de  baser  son  jugement 
presque  uniquement  sur  les  signes,  que  fournit  la  tumeur  pelvienne,  spé¬ 
cialement  sur  les  sensations,  que  donne  le  loucher,  qui  dans  certains  cas 
peuvent  être  obscures  même  pour  les  praticiens,  qui  ont  ta  plus  grande 
habitude  de  ce  mode  d'exploration. 

Il  est  facile,  on  peut  même  dire  très-facile,  quand  on  a  la  connaissance 
que:  soit  après  une  suppression  de  règles  surtout  depuis  laquelle  les  malades 
étaient  restées  souffrantes;  soit  après  des  métrorrhagies,  ou  pendant  la 
durée  d’une  de  celles-ci,  qui  continue  à  donner  un  flux  sanguin  extérieur 
persistant,  la  malade  a  été  prise  subitement,  à  une  époque  cataméniale, 
après  une  sorte  de  début  dramatique,  d’une  pelvi-péritonite  d’intensité 
moyenne,  dont  les  symptômes  persistent  plus  ou  moins  atténués.  Il  de¬ 
vient  presque  certain  quand  on  a  constaté,  quelques  jours  après  ce  début, 
la  manifestation  d’une  tumeur  pelvienne,  qui  n’existait  pas  antérieure¬ 
ment,  et  que  cette  tumeur  arrivée  presque  immédiatement  au  volume 
qu’elle  présente,  émerge  d’une  part  dans  l’abdomen,  proémine  d’autre 
part  dans  le  vagin  en  arrière  du  col  utérin,  qu’elle  refoule  contre  le  pubis, 
et  quand  enfin  la  tuméfaction  vaginale  présente  une  mollesse  pâteuse, 
une  résistance  élastique  toute  spéciale,  qui  est  caractéristique  pour  ceux 
qui  ont  observé  plusieurs  cas  d’hématocèle.  La  réunion  de  tous  ces  signes, 
qui  est  nécessaire  pour  établir  d’emblée  le  diagnostic  de  l’hématocèle, 
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est  bien  rarement  aussi  complète,  que  je  viens  de  l’indiquer,  et  peut  alors 
être  cause  d’erreurs. 

Ainsi  la  péritonite,  qui  succède  à  l’épanchement  sanguin,  au  lieu  d’être 
d’intensité  moyenne,  peut  être  suraiguë,  comme  dans  les  observations  de 
Puech  et  de  Fleuriot,  que  nous  avons  signalées  plusieurs  fois,  et  la 
connaissance  de  ce  fait  a  conduit  des  chirurgiens  aussi  éminents,  que 
Nélaton  ,  à  croire  affectées  d’hématocèle  des  malades  en  proie  à  une 
pelvi-péritonifepurulente,  parce  qu’elle  donnait  lieu  à  une  tumeur  rétro- 
utérine  complètement  semblable,  pour  la  configuration,  à  celle  des  tu¬ 
meurs  hématiques.  Dans  les  cas  de  cette  espèce  la  connaissance  des  anté¬ 
cédents  des  malades  n’a  aucune  importance,  parce  que  les  pelvi-péritonites 
purulentes  peuvent  avoir  pour  cause  une  perturbation  de  la  menstruation, 
en  particulier  une  suppression  des  règles,  ou  être  consécutives  à  une  affec¬ 
tion  ancienne  des  organes  génitaux,  qui  a  donné  lieu  à  des  métrorrhagies, 
mais  ce  n’est  pas  toutefois  dans  le  cours  d’une  de  celles-ci  qu’on  les  voit 
survenir.  Les  symptômes  de  la  péritonite  peuvent  être  semblables  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  et  avoir  uniquement  comme  différence,  que  le  début 
des  pelvi-péritonites  purulentes  n’offre  pas  le  caractère  dramatique  de 
celui  de  l’hématocèle;  on  trouve  surtout  que  la  tumeur  rétro-utérine,  à 
laquelle  donne  lieu  la  pelvi-péronite purulente,  croît  graduellement  d’un 
jour  à  l’autre,  ne  reste  pas  stationnaire  comme  celle  de  l’hé'matocèle 
enfin  que  la  sensation  dè  fluctuation  est  beaucoup  plus  manifeste  et  devient 
plus  évidente  d’un  jour  à  l’autre,  de  plus  les  malades  sont ,  en  général, 
en  proie  chaque  soir  à  des  frissons  bien  caractérisés  et  à  des  sueurs  la  nuit. 
J’ai  insisté  sur  ce  diagnostic,  parce  qu’il  est  reconnu  aujourd’hui  qu’on  ne 
doit  pas  avoir  recours  à  la  ponction  de  l’hématocèle  à  la  période  initiale; 
tandis  que  je  crois,  au  contraire,  contradictoirement  à  l’opinion  professée 
par  Trousseau  daiis  ses  leçons  sur  les  collections  purulentes  péri- 
kystériques,  à  l’utilité  absolue,  je  dirai  presque,  à  la  nécessité  de  cette 
opération,  aussitôt  que  la  fluctuation  est  évidente,  quand  le  péritoine  pel¬ 
vien  est  le  siège  d’une  sécrétion  purulente  aiguë.  Celte  opinion  est  fondée 
sur  ce  que  les  pelvi-péritonites  purulentes  peuvent  entraîner  en  quelques 
jours  la  mort  des  malades,  comme  dans  une  observation  de  mon  ami 
Boucher,  ou  les  faire  lentement  succomber  à  la  fièvre  hectique,  après 
une  série  d’amendements  momentanés,  quand  la  communication  du  kyste 
purulent  avec  l’intestin,  n’occupe  pas  la  partie  décline  de  l’abcès,  ce  que 
je  n’ai  vu  que  trop  souvent  dans  ces  dernières  années. 

Je  ne  ferai  qu’indiquer  le  diagnostic  différentiel,  bien  autrement  diffi¬ 
cile,  qu’il  faut  établir  entre  les  hématocèles,  caractérisées  à  leur  période 
initiale  par  une  pelvi-péritonite  aiguë  intense,  et  les  hématocèles  sympto¬ 
matiques  de  grossesse  e.xtra-utérinc,  parce  que  les  cas  de  cette  dernière 
espèce  sont  des  faits  complètement  exceptionnels  et  que  leur  histoire  pa¬ 
thologique  laisse  excessivement  à  désirer.  Les  faits  de  cette  nature  sont 
de  deux  sortes  ;  1°  Dans  les  uns  la  tumeur  sanguine  est  constituée  par  le 
kyste  fœtal  lui-même,  qui  est  distendu  par  le  produit  d’une  hémorrhagie 
reconnaissant  pour  cause  un  décollement  du  placenta.  L’hémorrhagie  vient 
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alors,  comme  dans  l’observation ,  recueillie  dans  le  service  d’Aran  par 
Gaube,  où  il  s’agissait  d’une  grossesse  tubo-abdominale,  donner  lieu  à 
une  tumeur  hématique  rétro-utérine,  et  à  des  douleurs  abdominales  très- 
fortes,  mais  qui  sont  différentes  par  leurs  caractères  de  celles  de  la  péri¬ 
tonite,  et  qui  persistent  jusqu’au  moment,  où  la  rupture  de  la  tumeur  et 
l’épanchementsanguinintro-péritonéal,  quienaétéla  conséquence,  susci¬ 
tent  le  cortège  symptomatique  classique  de  l’hémorrhagie  interne,  dans 
lequel  la  malade  succombe  en  quelques  heures.  2“Dans  les  autres  l’épan¬ 
chement  sanguin  a  pour  siège  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  soit 
qu’elle  résulte  d'une  rupture  d’une  grossesse  tubaire,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  de  Pize ,  soit  qu’elle  résulte  de  la  rupture  d’une  grossesse 
sous-péritonéo-pelvienne,  comme  dans  les  observations  de  T.  Gallard  et  de 
Fleuriot.  La  tumeur  sanguine,  dans  ces  derniers  cas,  présente  les  carac¬ 
tères  des  pseudo-hématocèles,  que  nous  indiquerons  plus  loin,  et  no  donne 
pas  lieu  aux  symptômes  d’une  péritonite  jusqu’au  moment,  éloigné  de  quel¬ 
ques  jours  du  début,  où  le  kyste  sanguin,  constitué  par  le  ligament  large, 
se  rompt  et  donne  lieu  à  un  épanchement  sanguin  intra-abdominal  très- 
rapidement  mortel. 

Les  symptômes  anormaux,  antécédents  à  la  formation  de  la  tumeur  et 
qui  sont  symptomatiques  de  la  grossesse  extra-utérine,  d’une  part,  les 
caractères  anormaux  de  la  tumeur  d’autre  part,  enfin  l’anomalie  des  dou¬ 
leurs,  auxquelles  les  malades  sont  en  proie,  indiquent  assez  nettement 
qu’on  n’a  pas  sous  les  yeux  une  hématocèle  simple,  mais  une  hématocèle 
anormale.  Ceci  reconnu ,  il  me  semble  très-difficile,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  de  pousser  plus  loin  le  diagnostic,  parce  que,  ces 
anomalies  ne  me  semblent  pas  permettre  d’assur-er,  avec  quelque  certi¬ 
tude,  que  la  tumeur  hématique  est  symptomatique  d’une  grossesse  extra¬ 
utérine  et  encore  bien  moins,  par  conséquent,  qu’elle  entraînera  dans  un 
temps  très-court  une  terminaison  funeste.  11  faut ,  pour  qu’on  ose  for¬ 
muler  un  pareil  jugement,  qu’il  y  ait  des  signes  rationnels  de  grossesse 
très-évidents,  que  Fleuriot  a  laissés  dans  l’ombre  dans  l’observation 
qu’il  a  recueillie  dans  le  service  de  Nonat ,  et  qui  ont  pu  permettre  à 
mon  honorable  Collègue  de  diagnostiquer  pendant  la  vie  la  coïncidence  de 
la  grossesse  extra-utérine,  ce  que  personne  autre  que  lui,  à  ma  connais¬ 
sance  du  moins,  n’a  fait  jusqu’à  présent. 

Les  difficultés  réelles  du  diagnostic  de  l’hématocèle,  quand  on  fait 
abstraction  des  faits  complètement  exceptionnels,  que  nous  venons  d’être 
obligés  de  signaler,  résultent  surtout  de  ce  que  la  péritonite  initiale,  est, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  très-bénigne,  mal  caractérisée,  et  que  les 
malades  après  quelques  jours  de  repos  ont  pu  vaquer  incomplètement  aux 
soins  de  leur  ménage.  Elles  rendent  alors  très-mal  compte  de  ce  qu’elles  ont 
éprouvé  pendant  le  long  temps  qui  s’est  écoulé  avant  leur  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  et  de  ce  que  le  médecin  qu’elles  ont  appelé  a  observé,  de  sorte  que  vous 
ne  savez  si  la  tumeur  pelvienne  que  vous  constatez  préexistait  aux  dou¬ 
leurs  mal  définies,  auxquelles  elles  ont  été  en  proie,  si  elle  a  été  d’emblée 
considérable,  si  elle  s’est  accrue  par  saccades  correspondantes  aux  épo- 
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ques  menstruelles  et  non  graduellement.,  La  perplexité  est  d'autant  plus 
grande  que  cette  tumeur,  dans  [les  périodes  tardives,  a  le  plus  souvent 
perdu  cette  consistance  pâteuse,  cette  résistance  particulière,  quelle  pré¬ 
sente  dans  les  premières  phases,  qu’elle  devient,  au  contraire,  parfois 
très-dure,  d’une  résistance  fibreuse.  Cela  explique  les  deux  erreurs  de 
diagnostic ,  que  Malgaigne  et  Stoltz  ont  fait  publier,  dans  lesquelles  ils 
ont  cru  à  des  tumeurs  fibreuses  quand  il  s’agissait  d’hématocèle,  et  l’em¬ 
barras  dans  lequel  j’ai  été  moi-même,  conjointement  avec  mon  ami  Goupil, 
dans  un  cas,  où  nous  n’avons  pas  osé  formuler  un  jugement,  qui  semble 
cependant  facile  à  établir.  Cela  rend  compte  également  de  la  préoccupa¬ 
tion  d’esprit,  essentiellement  pratique,  qui  a  porté  M.  Nélaton  à  étudier 
soigneusement  les  hématocèles  pour  les  distinguer  des  tumeurs  malignes 
de  l’excavation  pelvienne,  parce  qu’il  avait  cru  à  l’existence  d’une  pro¬ 
duction  organique,  chez  la  première  malade  affectée  d’bématocèle  qu’il  a 
observée  ;  cependant,  je  dois  dire  que  ce  diagnostic  différentiel  ne  pré¬ 
sente  pas  de  sérieuses  difficultés  ou  du  moins  n’en  présente  plus. 

C’est  uniquement  à  l’absence  de  renseignements  antérieurs  suffisants 
que  je  puis  attribuer  l’erreur  de  diagnostic,  que  j’ai  faite,  de  prendre  pour 
une  hématocèle  un  kyste  hydatique  très-considérable  de  l’excavation  pel¬ 
vienne,  dont  j’ai  publié  l’observation ,  et  celle  du  même  genre,  qu’a  com¬ 
mise  Trousseau,  dont  le  diagnostic  a  tout  à  coup  été  éclairé  par  la  sortie 
de  membranes  bydatiques  par  le  rectum.  Ces  deux  malades  n’avaient 
connaissance,  ni  l’une,  ni  l’autre,  qu’elles  eussent  une  tumeur  pelvienne, 
avant  la  manifestation  des  douleurs,  co'incidantà  une  époque  menstruelle, 
et  tenant  à  l’inflammation  de  ces  kystes  ,  qui  leur  en  a  révélé  l’exis¬ 
tence. 

Quelquefois  les  malades  donnent,  comme  je  l’ai  vu  une  fois,  des  ren¬ 
seignements  si  peu  exacts  sur  leur  vertu,  qu’ils  pourraient,  si  on  n’appor¬ 
tait  tout  le  soin  possible  à  leur  examen,  faire  croire  que  les  douleurs  pel¬ 
viennes  très-vives,  qu’elles  éprouvent,  la  constipation  et  l’impossibilité  ab¬ 
solue  d’uriner,  auxquelles  elles  sont  en  proie,  sont  le  fait  d’une  hématocèle, 
d’autant  mieux  qu’on  trouve  une  tumeur  globuleuse,  offrant  une  mollesse 
élastique  en  arrière  et  au-dessous  du  col  utérin,  qui,  lui,  est  très-fortement 
appliqué  contre  le  pubis  .  Mais  il  suffit  d’explorer  très-attentivement  pour 
reconnaître  que  cette  prétendue  tumeur  représente  le  corps  de  l’utérus 
gravide,  qui,  dans  le  fait  auquel  je  fais  allusion,  était  maintenu  en  rétro- 
flexion  par  des  adhérences  très-solides,  que' nous  avons  trouvées  à  l’au¬ 
topsie  parfaitement  distinctes  des  fausses  membranes  récentes,  qui  étaient 
dues  à  là  péritonite,  que  l’avortement  a  fait  naître  et  qui  a  entraîné  la 
mort.  Aussi  je  crois  qu’il  suffit  d’être  prévenu  delà  possibilité  d’une  er¬ 
reur  de  cette  nature  ,  pour  qu’elle  n’ait  pas  lieu,  et  à  plus  forte  raison, 
pour  qu’on  ne  voie  pas  se  renouveler  les  méprises  en  sens  inverse,  qui  ont 
été  commises  dans  les  observations  de  Jourel  et  de  Milkschik,  mais  qui 
sont  antérieures,  il  faut  le  reconnaître,  à  la  découverte  de  l’hématocèle. 

Il  me  reste  à  signaler  un  dernier  genre  d’erreurs  de  diagnostic,  consis¬ 
tant  à  donner  le  nom  d’hématocèle  à  des  observations  de  pelvi-péritonites 
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séro-adhésives,  qui  reconnaissent  pour  cause  des  perturbations  de  la  fonc¬ 
tion  menstruelle,  qui  semblent  très-communes,  si  on  compare  le  peu  de 
fréquence,  attribuée  à  l’hématocèle  par  tous  les  g ynécologistes  français , 
au  chiffre  qui  la  représente  dans  certaines  statistiques  allemandes. 

Une  suffit  pas  pour  le  diagnostic  d’bématocèle  qu’on  voie,  après  des 
troubles  antécédents  delà  menstruation,  éclater,  à  une  période  catamé¬ 
niale,  une  péritonite  d’une  intensité  moyenne,  qui  donnera  lieu,  au  bout 
d’im  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  jours,  à  une  pseudo-tumeur 
légèrement  saillante,  d’une  part,  dans  une  des  fosses  iliaques,  légèrement 
proéminente  d’autre  part  en  arrière  do  l'utérus,  qui  de  plus  a  pu  être 
fluctuante  au  début  pour  offrir  ensuite  une  sensation  analogue  à  celle 
d’un  phlegmon  ,  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  l’hématocèle.  11  faut,  pour 
qu’on  dise  avec  quelque  certitude  que  celle-ci  existe ,  que  le  début  de  la 
péritonite  ait  été  instantané,  qu’elle  ait  présenté  presque  tout  de  suite  le 
maximum  d’intensité  qu’elle  offrira  dans  le  premier  mois  ;  que  la  tumeur 
qu’elle  détermine  ait  acquis,  presque  aussitôt  qu’on  a  pu  la  percevoir,  le 
volume  maximum  qu’elle  aura  pendant  le  premier  mois,  au  lieu  de  l’aug¬ 
mentation  graduelle,  qu’on  observe  dans  la  première  phase  assez  longue 
delà  pelvi-péritoniteséro-adhésive.  Il  faut,  enfin,  que  la  tumeur  présente 
bien  l’une  des  conformations  habituelles  de  l’hématocèle  et  donne,  aii  tou¬ 
cher,  cette  sensation  de  résistance  particulière  propre  aux  kystes  hémati¬ 
ques,  qui  diffère  beaucoup  de  celle  qui  caractérise  les  prétendus  phlegmons 
péri-utérins.  Mais,  du  reste,  ce  diagnostic  différentiel  importe  peu  aujour¬ 
d’hui  pour  le  traitement,  parce  que  la  ponction  n’est  plus  employée  que 
très-exceptionnellement,  et  parce  que  le  diagnostic  de  pelvi-péritonite  sé- 
ro-adhésive  ou  hémorrhagique  n’emporte  plus  l’application  d’une  for¬ 
mule  de  traitement,  réglée  d’avance  pour  l’une,  ou  pour  l’autre  de  ces 
deux  affections  pour  ainsi  dire  sœurs.  Le  traitement  doit  être  basé,  comme 
nous  nous  allons  l’exposer,  sur  les  indications ,  qu’on  a  à  remplir  dans 
chaque  cas  particulier,  non-seulement  sur  l’intensité  et  la  forme  des  ac¬ 
cidents,  mais  aussi  sur  l’état  général  des  malades ,  qui  sont  souvent  très- 
anémiées  et  profondément  affaiblies. 

Tiuiteme.w.  — Comme  je  viens  de  le  dire,  la  ponction  de  l’hémato¬ 
cèle  proposée  par  Récamier,  comme  traitement  chirurgical,  de  ces  tumeurs 
sanguines,  après  avoir  été  adoptée,  comme  méthode  générale,  par  Velpeau, 
Nélafon  et  la  plupart  des  chirurgiens,  au  moment  de  la  découverte 
de  ces  tumeurs,  n’est  plus  employée  qu’exceptionnellement  aujourd’hui. 
Il  en  a  été  ainsi  à  cause  des  dangers  considérables  qu’elle  présente;  sur 
vingt-neuf  observations,  où  la  ponction  a  été  employée,  que  j’ai  collation¬ 
nées,  il  y  a  eu  sept  morts.  Aussi,  de  l’avis  de  Nélaton  lui-même,  qui, 
au  début,  avait  préconisé  la  ponction,  on  ne  doit  y  avoir  recours  que  dans 
les  cas  où  on  observe  des  symptômes  de  distension  du  kyste  sanguin,  qui 
font  craindre  qu’il  se  rompe  et  donne  lieu  à  un  épanchement  intra-abdo¬ 
minal,  qui  est  fatalement  mortel.  Ces  cas  se  présentent  rarement,  parce 
qu’il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  ces  phénomènes  de  distension  ex¬ 
cessive  s’observent  à  la  période  initiale,  et  que  le  plus  souvent  onpeutcon- 
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jurer  leur  manifestation  à  une  des  recrudescences,  qui  se  présentent  aux 
époques  cataméniales  suivantes,  en  ayant  recours,  à  ces  périodes,  à  une  mé¬ 
dication  active,  qui  combat  le  congestion  active  dont  les  organes  génitaux 
sont  le  siège.  C’est  dire  je  ne  crois  pas  du  tout  qu’on  puisse  se  contenter, 
dans  l’iiématocèle,  d’une  médication  purement  expectante,  comme  l’a  in¬ 
diqué  mon  honorable  collègue  et  ami  Oulraont,  ou  ce  qui  revient  à  peu 
près  au  même,  de  la  médecine  liomœopathique,  qui  a  si  mal  réussi  dans 
l’observation  de  Bouvyer.  On  a,  au  contraire,  suivant  moi,  beaucoup 
d’indications  à  remplir,  mais  qui  varient  suivant  les  cas  et  qui  exigent 
beaucoup  de  sagacité  de  la  part  du  médecin,  qui  est  chargé  de  la  direc¬ 
tion  du  traitement,  pour  lequel  on  ne  peut,  comme  du  reste  dans 
toute  maladie,  indiquer  une  formule  générale,  qui  serait  applicable  à  tous 
les  cas. 

Ainsi  dans  îa  période  initiale,  on  devra  suivant  l’acuité  des  accidents, 
qui  surgissent  plus  ou  moins  graves  immédiatement  à  la  migration  du 
sang  dans  le  ventre,  couvrir  la  partie  inférieure  du  ventre  de  sangsues 
plus  ou  moins  nombreuses,  non-seulement  si  la  péritonite  est  intense  ou 
au  contraire  bénigne,  mais  si  les  malades  sont  dans  un  état  anémique 
plus  ou  moins  marqué,  tenant  à  la  perte  de  sang  à  laquelle  elles  sont  en 
proie  ou  à  des  ménorrbagies  antérieures.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que, 
si  on  observait  le  cortège  symptomatique  terriûant  de  l’hémorrhagie  in¬ 
terne,  ce  n’est  pas  à  ce  mode  de  médication,  qu’il  faudrait  alors  avoir  re¬ 
cours  ;  je  n’ai  pas  à  exposer  la  médication  qu’il  faudrait  alors  employer , 
parce  que,  comme  je  l'ai  indiqué  longuement,  les  hémorrhagies  intra-pé- 
ritoniales  foudroyantes  ne  donnent  pas  lieu  à  une  hématocèle  et  que,  par 
conséquent  je  n’ai  pas  à  m’en  occuper.  J’ai  dû  cependant  faire  cette  re¬ 
marqué  pour  qu’on  ne  se  laisse  pas  aller,  dans  des  circonstances  sembla¬ 
bles,  à  prescrire,  comme  l’a  faitDrecq,  des  sangsues,  qui  heureusement 
ont  été  moins  aveugles  que  le  médecin  et  n’ont  pas  pris. 

A  cette  première  application  de  sangsues,  plus  ou  moins  nombreuses, 
on  en  fera  succéder  une  seconde  semblable,  ou  moindre  le  lendemain,  si 
la  péritonite  est  intense  bt  si  l’état  général  des  malades  le  permet;  mais 
on  aura  le  soin  de  s’abstenir  de  mettre  les  malades  dans  le  bain,  après 
ces  applications  de  sangsues,  non-seulement  parce  que  les  mouvements, 
qui  sont  imprimés  à  la  malade,  sont  dangereux,  mais  parce  qu’un  bain 
chaud  peut,  comme  l’a  indiqué  Nélaton,  surexciter  l’exhalation  san¬ 
guine  exagérée,  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège.  Pour  cette  rai¬ 
son  on  aura  soin  de  recommander ,  que  les  cataplasmes  très-fortement 
laudanisés,  qu’on  fera  apposer  sur  le  ventre  pour  favoriser  l’écoule¬ 
ment  du  sang  des  sangsues,  soient  tièdes  seulement,  et  .on  les  rempla¬ 
cera  bientôt  par  des  onctions  d’onguent  napolitain  belladonné.  On  pres¬ 
crira  aux  malades  de  garder  le  repos  le  plus  absolu  dans  une  position 
telle,  que  les  parois  abdominales  soient  dans  le  relâchement  le  plus  grand 
possible,  et  qu’elle  facilite  la  respiration.  Il  faut  dans  le  même  but  empê¬ 
cher,  ou  tâcher  de  suspendre  les  vomissements  par  l’abstinpnce  des  bois¬ 
sons,  qu’on  remplacera  par  quelques  tanches  de  citron,  par  l’emploi  de 
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la  glace  ingérée  en  tout  petits  fragments,  et  enfin  par  l’administration 
d’une  pilule  de  0,01  d’opium  d’heure  en  heure  jusqu’à  commencement 
de  narcotisme,  comme  dans  les  péritonites  par  perforation  intestinale, 
ce  qui  a  l’avantage  de  stupéfier  les  intestins  et  de  favoriser  ainsi  l’organi¬ 
sation  des  fausses  membranes  péritoniales.  J’ai  réussi  dans  certains  cas 
avec  l’opium,  dans  d’autres .  avec  la  belladone ,  mais  dans  d’autres  j’ai 
été  obligé,  pour  arrêter  les  vomissements,  d’apposer  un  vésicatoire  au 
creux  épigastrique,  après  avoir  essayé  inutilement  l’emploi  de  la  strych¬ 
nine,  qui  avait  réussi  dans  d’autres.  J’ai  à  faire  ici  une  remarque  très- 
importante,  c’est  qu’il  faut,  dans  ces  premiers  jours,  éviter  autant  que 
possible  de  toucher  les  malades,  parce  qu’on  voit  souvent,  après  chacune 
des  explorations  vaginales,  reparaître  les  vomissements  et  souvent  même 
des  douleurs  abdominales  assez  vives.  Il  faut ,  pour  cette  même  rai¬ 
son,  éviter  de  leur  donner  des  purgatifs,  et  même  des  lavements,  qui 
sembleraient  indiqués  par  la  constipation,  à  laquelle  elles  sont  en  proie;  on 
ne  doit,  suivant  moi,  avoir  recours  à  ce  dernier  moyen,  qu’après  les  pre¬ 
miers  jours  passés,  quand  il  y  a  un  amendement  notable,  qui  fait  penser 
que  le  kyste  est  bien  organisé  et  que  les  contractions  de  l’S  iliaque,  solli¬ 
citées  par  le  remède,  ne  pourront  plus  être  nuisibles. 

Lorsque  les  accidents  aigus,  qui  ont  suivi  le  passage  du  sang  dans  le 
péritoine  pelvien,  se  sont  amendés,  on  peut  trouver  l’indication  de  reve¬ 
nir,  au  bout  de  quelques  jours,  soit  à  une,  soit  à  deux  applications  de  sang¬ 
sues  peu  nombreuses,  si  les  douleurs  abdominales  persistent  très-mar¬ 
quées,  se  réveillent  très-vives  après  chaque  exploration  abdominale  ou  va¬ 
ginale,  mais  surtout  si  les  malades  sont  encore  en  proie  à  un  mouvement 
fébrile  très-marqué,  qui  s’oppose  à  ce  que  leur  état  général  s’améliore  et  les 
empêche  de  recouvrer  l’appétit.  Je  crois  qu’il  est  plus  rationnel  de  laisser 
l’utilité  de  ces  applications  de  sangsues  indécise,  que  de  dogmatiser  un 
traitementanalogucà  celui  formulé  par  Aran,  qui  consistait  à  faire,  chaque 
jour,  pendant  huit  ou  dix  jours  de  suite,  une  application  de  sangsues, 
dont  on  diminuait  graduellement  le  nombre.  Ce  sont,  en  somme  les  acci¬ 
dents,  auxquels  les  malades  sont  en  proie,  qui  indiquent,  ou  non,  ce  qu’il 
faut  prescrire  après  la  rémission  de  la  phase  d’acuité  du  début.  Je  dois 
seulement  signaler  l’opportunité  d’un  régime  réparateur  chez  les  malades 
affectées  d’hématocèle  ;  il  m’a  paru  préjudiciable  de  les  maintenir  à  une 
diète  sévère,  dès  que  s’est  produit  le  premier  amendement  des  accidqnts 
de  la  péritonite,  pour  ainsi  dire,  traumatique,  dont  elles  sont  atteintes. 
Ainsi  je  conseille  aussitôt  que  la  fièvre  est  tombée,  et  avant  même  que 
n’aient  cessé  les  vomissements,  s’ils  méritent  le  nom  d’incoercibles,  des 
bouillons  froids  d’abord,  des  huîtres  ensuite,  puis  bientôt  de  la  viande 
grillée  ou  rôtie  et  une  certaine  quantité  de  vin  de  Bordeaux,  ou  de  vin  de 
quinquina;  en  définitive  une  alimentation,  qui,  en  même  temps  qu’elle 
est  réparatrice,  n’exige  qu’une  action  très-modérée  du  tube  digestif,  qui 
est  entravé  dans  ses  fonctions,  et  pour  longtemps  ,  par  les  adhérences, 
qui  constituent  le  diaphragme  pathologique  interposé  à  l’abdomen  et  à 
l’excavation  pelvienne.  Je  conseille  d’associer  à  cette  alimentation  l’ad- 
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minislration  de  2  à  4  grammes  de  poudre  do  quinquina  royal,  préconisée 
par  Trousseau  comme  un  spéciGque,  mais  qui  agit  comme  reconsti¬ 
tuant  et  tend,  à  ce  titre,  à  rendre  moins  excessive  l’exhalation  sanguine, 
dont  les  organes  génitaux  peuvent  être  le  siège  à  l’époque  menstruelle 
suivante. 

A  cette  période  il  faut  surveiller  très-attentivement  les  malades,  pour 
faire  appliquer  des  sangsues  à  la  première  douleur,  qui  annonce  une  con¬ 
gestion  excessive;  je  conseille  à  celte  époque,  sans  tarder  d’une  heure  et 
presque  sans  se  préoccuper  de  l’état  constitutionnel  des  malades,  de  faire, 
quand  on  observe  les  signes  d’une  congestion  trop  active,  une  applica¬ 
tion  de  4  à  6  sangsues  dans  les.  culs-de-sac  du  vagin,  pour  dégorger  le 
système  vasculaire  génital,  et  de  la  renouvelier  au  besoin  le  lendemain. 

La  menstruation  s’établit  régulièrement  à  sa  suite  et  on  est  parfois 
étonné  delà  résorption  excessivement  rapide,  que  l’éi)ancbernent  sanguin 
intra-péritonial  présente  dans  les  jours  suivants ,  qui  est  l’indice  d’une 
guérison  définitive  à  l’époque  menstruelle  suivante,  si  la  menstruation, 
soit  spontanément,  soit  après  une  intervention  opportune,'  a  également 
lieu  d’une  manière  normale. 

Je  crois  qu’il  y  a  un  intérêt  capital  à  surveiller,  pour  ainsi  dire,  heure 
par  heure,  l’état  des  malades  aux  époques  cataméniales,  où  surviennent  les 
recrudescences,  de  manière  à  y  obvier  dès  que  le  moindre  signe  les  fait 
craindre.  Lorsque,  malgré  les  applications  de  sangsues  qu’on  a  faites,  mais 
ee  que  je  n’ai  jamais  observé  depuis  que  j’y  ai  eu  recours,  on  voit 
survenir  alors  une  distension  excessive  du  kyste  sanguin,  il  peut  être  in¬ 
dispensable,  comme  l’a  indiqué  Nélaton,  d’avoir  recours  à  la  ponction, 
pour  éviter  la  rupture  du  kyste  sanguin  du  côté  de  l’abdomen,  qui  serait 
fatalementmorlel.  Mais  il  faut  avoir  pesé  bien  attentivement  tous  les  signes, 
qui  peuvent  faire  craindre  cette  rupture,  avant  de  se  décider  à  avoir  re¬ 
cours  à  cette  opération  en  apparence  si  innocente,  par  ce  qu’on  a  vu  une 
simple  ponction  exploratrice ,  pratiquée  par  Oulmont ,  donner  lieu  à 
des  accidents  excessivement  graves,  qui  ont  mis  l’existence  de  la  ma¬ 
lade  en  danger.  11  ne  faut  pas,  en  particulier,  attribuer  à  une  distension 
du  kyste  sanguin  les  douleurs,  dont  il  devient  le  siège,  lorsqu’un  point  de 
sa  base  s’enflamme,  concurremment  au  tissu  cellulaire  voisin,  pour  amener 
la  communication  de  l’hématocèle  soit  avec  le  vagin,  soit  plus  souvent  avec 
le  rectum.  Il  faut  surveiller  attentivement  ce  travail  inflammatoire,  le  mo¬ 
dérer,  par  une  application  de  sangsues,  s’il  est  trop  intense  et  fait  craindre 
le  développement  par  contiguïté  d’une  péritonite  abdominale,  qui  peut  en¬ 
lever  la  malade,  mais  au  contraire,  savoir  le  respecter,  s’il  reste  dans  de 
justes  limites.  Lorsque  l’évacuation  s’est  produite  on  joindra  aux  appli^ 
cations  émollientes,  chaudes  sur  le  ventre,  l’usage  fréquemment  renou¬ 
velé  :  soit  d’injections  émollientes,  si  la  perforation  est  vaginale;  soit  de 
lavements  lièdes,  si  la  perforation  est  rectale  ;  ces  lavements  seront  sim¬ 
plement  émollients  dans  les  cas  simples,  laudanisés  et  même  légèrement 
astringents,  composés  d’une  décoction  de  ratanhia,  par  exetnple,  si  les 
selles  sont  diarrhéiques,  mais  surtout  si  elles  sont  dysentériformes» 
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Pendant  la  durée  de  celte  évacuation,  surtout  si  elle  est  rectale,  il  faut 
recommander  aux  malades  le  repos  le  plus  absolu,  éviter  d’exercer  aucune 
pression  sur  le  bas-ventre,  enfin  tout  ce  qui  peutsurexiterle  travail  inflam¬ 
matoire,  dont  le  kyste  est  le  siège,  et  soutenir  en  même  temps  les  forces 
des  malades  non-seulement  par  une  alimentation  bien  choisie,  mais  par 
des  préparations  de  quinquina ,  dans  la  crainte  de  voir  survenir  une 
résorption  putride,  qui  n’est  que  trop  à  craindre.  Lorsqu'on  a  la  douleur 
de  voir  à  la  suspension,  ou  à  la  diminution  de  l'écoulement,  qui  devient 
sanieux,  se  joindre  une  accélération  du  pouls  accompagnée  de  frissons 
irréguliers,  un  mauvais  faciès  et  enfin  une  diarrhée  colliquative,  on  éprouve 
le  plus  cruel  embarras.  Faut-il  alors,  comme  l’a  tenté  inutilement  De- 
nonvilliers,  ouvrir  largement  l’hématocèle  par  le  vagin,  exti’aire  le  plus 
possible  des  caillots,  qu’elle  contient,  et  faire  de  suite  dans  ces  kystes  de 
longs  lavages  détersifs ,  ou  rester  triste  spectateur  des  accidents  colli- 
quatifs,  que  vous  parvenez  un  jour  à  enrayer,  pour  les  voir  reparaître  le 
lendemain,  et  sans  avantage  pour  la  malade,  que  vous  avez  le  chagrin  de 
voir,  malgré  toutes  vos  prescriptions,  dépérir  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  des  manifestations  disséminées,  qui  se  produisent  dans  son  éco¬ 
nomie. 

.Malgré  l’insuccès  de  Denonvilliers  et  malgré  le  danger  que  présentent 
les  injections  dans  les  kystes  péritonaux,  si  on  les  pousse  avec  un  peu  de 
force,  je  conserve  un  si  pénible  souvenir  de  la  triste  fin  des  malades,  que 
j’ai  vues  succomber  dans  de  semblables  circonstances,  sans  qu’aucun 
moyen  thérapeutique  ait  pu  amener  la  moindre  amélioration  durable,  que 
je  conseillerais,  dans  ces  cas  désespérés,  une  intervention  chirurgicale. 
Elle  est  peu  douloureuse,  elle  ne  peut  précipiter  que  de  quelques  jours  la 
terminaison  fatale,  que  vous  ne  pouvez  conjurer,  pourquoi  alors  hésiter  à 
avoir  recours  à  une  opération  très-simple,  qui  sans  doute  le  plus  souvent 
sera  inutile,  mais  qui  peut  donner  une  guérison,  arracher  à  la  mort  une 
femme  jeune,  atteinte  d’une  maladie  dont  elle  aurait  dû  guérir,  et  qu’on 
ne  peut  se  résigner,  sans  amers  regrets,  à  voir  succomber  sans  avoir  tout 
tenté  pour  la  sauver. 

Héma,tocèles  sous-péritouéo-pel viennes.  —  Les  hématocèles 
sous  ou  extra-péritoniales,  et  mieux  sous  péritonéo-pelviennes  ,  diffèrent 
tellement  des  hématocèles  intra-péritoniales  queje  viens  de  décrire,  qu’on 
est  forcé  de  reconnaître  qu’elles  constituent  deux  affections  absolument 
distinctes,  qu’il  est  impossible  aujourd’hui  de  comprendre  dans  une  seule 
et  même  description.  Malheureusement  l’histoire  pathologique  des  héma¬ 
tomes  sous  péritonéo-pelvicns  est,  on  peut  dire,  presque  entièrement  à 
faire,  bien  qu’il  y  ait  plus  de  vingt  ans  que  Iluguier  les  ait  signalés  à 
l’attention  des  observateurs  sous  le  nom  de  pseudo-hématocèles. 

L’imperfection  de  cette  histoire  pathologique  résulte  de  la  rareté  ex¬ 
cessive  des  faits  de  cette  espèce,  qui  est  telle,  que  les  gynécologistes  les 
plus  favorisés  par  les  circonstances  n’en  ont  vu,  chacun,  qu’un  très-petit 
nombre  d’exemples,  souvent  encore  assez  disparates  l’un  de  l’autre.  Sous 
ce  rapport,  le  hasard  ne  m’a  pas  beaucoup  mieux  servi  que  les  autres 
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observateurs  ;  il  s’est  écoulé  plus  de  dix  ans  entre  le  premier  fait  d’hé- 
matocèle  sous-péritoniale ,  symptomatique  de  la  rupture  d’une  grossesse 
tubaire,  terminée  par  la  mort,  que  j’ai  vu  dans  le  service  de  mou  pauvre 
ami  Goupil,  lorsqu’il  était  médecin  de  Lourcine,  et  le  second  fait,  appar¬ 
tenant  à  l’état  de  vacuité,  terminé  celui-ci  parla  guérison,  que  j’ai  observé 
avec  le  plus  grand  soin  pendant  toute  la  durée  du  mois  de  mai  1872.  Il 
s’agissait,  dans  ce  dernier  fait,  d’une  dame  du  département  des  Vosges, 
que  son  médecin  avait  envoyée  à  Paris,  parce  qu’il  la  croyait  affectée  de 
grossesse  extra-utérine,  occupant  le  ligament  large  droit.  Dans  ce  liga 
ment  large  existait,  en  effet,  une  tumeur  très-peu  proéminente  dans  l’ab 
domen,  mais,  en  revanche,  très-saillante  dans  le  vagin,  ou  elle  descendait 
très-bas  en  arrière  et  surtout  latéralement  au  col  utérin,  qui  était  forte¬ 
ment  rejeté  à  gauche  et  relevé.  Cette  tumeur  présentait  au  toucher  tous 
les  caractères  d’une  tumeur  sanguine;  et  il  est  parfaitement  certain  que 
c’était  un  hématome,  parce  que  cette  tumeur  s’est  vidée  lentement  par 
perforation  vaginale. 

C’est  à  l’aide  de  ces  documents  personnels  malheureusement  très- 
insuffisants,  rapprochés  de  ceux  que  fournit  l’analyse  des  quelques  ob¬ 
servations  d’iiématocèles  sous-péritonéales,  qui  ont  été  publiées,  que  je 
tenterai  d’esquisser  l’histoire  pathologique  des  hématocèles  sous-péritonio- 
pelviennes,  qu’on  ne  peut  plus  actuellement  se  dispenser  de  décrire  malgré 
le  peu  de  faits  qu’elle  comprend.  On  y  est  aujourd’hui  obligé ,  non-seu¬ 
lement  parce  que  l’existence  des  hématocèles  sous-péritonéales,  à  tort  niée 
par  un  assez  grand  nombre  de  gynécologistes,  a  été  mise  hors  de  toute  con¬ 
testation  par  l’observation,  mais  surtout  parce  que  ces  hématomes  peu¬ 
vent  constituer  des  tumeurs  sanguines  considérables,  contradictoirement 
à  l’opinion  d’Aran,  et  peuvent  entraîner  très-rapidement  la  mort,  con¬ 
trairement  au  peu  de  gravité,  que  leur  a  attribué  Courty  dans  la  note 
placée  en  tête  de  son  chapitre  sur  l’hématocèle.  L’observation  très-remar¬ 
quable  d’hématocèle  extra-péritoniale,  très-volumineuse,  survenue  dans 
l’état  de  vacuité  et  terminée  en  deux  jours  par  la  mort,  que  Trousseau 
a  empruntée  à  B.  Bail,  met,  on  peut  dire,  à  néant  toutes  les  objections 
successivement  émises  par  les  divers  gynécologistes,  pour  échapper  à  la 
nécessité  d’aborder,  sans  une  observation  personnelle  suffisante,  la  des¬ 
cription  si  difficile  et  si  complexe  des  pscudo-hématocèles. 

Mais  je  dois  indiquer  que,  pour  éviter  de  la  rendre  plus  complexe  en¬ 
core  qu’elle  l’est  réellement,  j’ai  cru  devoir,  à  l’exemple  du  plus  grand 
nombre  des  gynécologistes,  ne  pas  comprendre  dans  mon  analyse,  comme 
l’a  fait  Nonat,  les  observations  d’infiltrations  sanguines  des  ligaments 
larges,  qui  surviennent  pendant  le  travail  de  la  parturition  et  qui  consti¬ 
tuent  une  des  variétés  graves  du  thrombus.  Ces  thrombus  puerpéraux  des  li¬ 
gaments  larges  forment  avec  les  thrombus  du  vagin  et  des  parties  génitales 
externes  une  affection  obstétricale,  nettement  déterminée  depuis  le  travail 
si  remarquable  de  Deneux,  qui  mérite  une  description  particulière  à 
cause  des  conditions  toutes  spéciales,  dans  lesquelles  elle  se  produit  ;  elle 
trouvera  place  dans  un  des  derniers  volumes  de  ce  dictionnaire. 
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L’analyse  des  observations  d’hématocèles  sous-péritonio- pelviennes , 
abstraction  faite,  comme  je  viens  de  le  dire,  des  exemples  de  thrombus  des 
ligaments  larges,  établit  que  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  peut  devenir 
le  siège  d’épanchements  sanguins  dans  trois  conditions  assez  différentes 
l’une  de  l’autre.  On  a  vu  ces  épanchements  sanguins  se  produire  :  1“  dans 
le  cours  d’une  gestation  régulièrement  utérine  ;  2“  dans  le  cours  d’une 
grossesse  extra-utérine,  soit  tuhaire,  soit  sous-péritonio-pelvienne  ;  3“ 
enfin  dans  l’état  de  vacuité,  comme  l’établit  péremptoirement  l’observa¬ 
tion  de  B.  Bail,  qui  ruine  complètement  l’opinion,  que  j’avais  émise  dans 
ma  clinique  antérieurement  à  la  publication  de  ce  fait;  à  savoir  ;  que  les 
hématocèles  sous-péritonio-pelviennes  ne  s’observent  que  dans  l’état  de 
gestation  et  presque  uniquement  dans  la  grossesse  extra-utérine. 

1“  L’existence  des  hématocèles  sous-péritonio-pelviennes,  dans  le  cours 
d’une  gestation  régulièrement  utérine,  est  démontrée  par  l’observation, 
si  souvent  reproduite  de  Leroux  (de  Dijon),  rapportée  par  Ghaussier  dans 
ses  consultations  médico-légales.  Malheureusement  cette  observation, 
dont  le  sujet,  enceinte  de  cinq  mois,  a  succombé  subitement  a  une 
hémorrhagie  sous-péritoniale  abondante,  provenant  de  la  rupture  d’une 
veine  ovarienne,  prouve  seulement  la  gravité  extrême,  que  peuvent 
avoir  les  hémorrhagies  génitales,  dont  le  produit  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  des  ligaments  larges. 

2°  Les  faits,  qui  établissent  l’existence  de  la  seconde  espèce,  quoique 
rares,  sont  néanmoins  à  eux  seuls  plus  nombreux  que  ceux  des  deux  autres 
espèces  réunies,  mais  ils  se  partagent  en  deux  variétés  distinctes.  Dans  la 
première  l’hématocèle  est  le  fait  de  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire, 
qui,  d’après  les  recherches,  que  j’ai  consignées  en  partie  dans  la  thèse  de 
Lesouef,  ne  s’est  prolongée  dans  aucune  observation,  à  moins  de  mort  de 
l’œuf,  au  delà  de  la  fin  du  troisième  mois;  elle  se  termine  le  plus  souvent 
dans  le  courant  du  second  mois  par  la  rupture  partielle  de  la  trompe,  qui, 
suivant  qu’elle  siège  sur  la  face  supérieure  ou  inférieure  de  l’oviducte, 
donne  lieu,  dans  le  premier  cas,  à  la  migration  de  l’œuf  dans  la  cavité  du 
péritoine,  et,  dans  le  second,  à  sa  migration  dans  le  tissu  cellulaire  du 
ligament  large.  Dans  la  seconde  variété,  l’hématocèle  est  le  fait  de  la 
rupture  d’une  grossesse  sous-péritonéo-pelvienne,  qu’on  doit  considérer, 
dans  tous  les  cas,  comme  une  gestation  secondaire  à  une  grossesse  pri¬ 
mitivement  tubaire,  et  résultant  de  ce  que  l’œuf,  trop  à  l’étroit  dans 
la  trompe,  à  partir  de  la  fin  du  premier  mois,  a  réussi  à  une  époque 
indéterminée,  mais  toujours  antérieure  à  la  fin  du  troisième  mois,  à 
faire  éclater  la  mince  paroi,  qui  le  sépare  du  tissu  cellulaire  du  ligament 
large,  pour  aller  s’y  développer  plus  à  l’aise,  mais  dans  des  conditions  tou¬ 
tefois  assez  défavorables  pour  lui  et  surtout  pour  la  femme.  D’où  il  ré¬ 
sulte,  que  les  hématocèles  de  la  première  variété  surviennent  constam¬ 
ment  à  une  époque  assez  rapprochée  de  la  conception  et  donnent  lieu  à 
des  tumeurs  d’un  volume  peu  considérable,  qui  ne  proéminent  pas,  ou 
peu,  dans  l’abdomen;  tandis  que  les  hématocèles  de  la  seconde  variété 
peuvent  se  produire  à  une  époque  plus  éloignée  de  la  conception,  et  être 
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caractérisés  alors  par  une  tumeur  volumineuse,  émergente  dans  l’abdo¬ 
men,  comme  celle  qu’on  observe  dans  les  hématocèles  intra-péritouiales, 
ainsi  que  l’indique  l’observation  très-remarquable,  rapportée  par  T.  Gal- 
lard,  que  nous  analyserons  plus  loin. 

L’existencé  des  hématocèles  sous-péritonio-pelviennes  symptomatiques 
d’une  rupture  de  grossesse  tubaire  est  établie  :  1°  par  l’observation,  mal¬ 
heureusement  très-incomplète  au  point  de  vue  symptomatologique,  publiée, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1853,  par  Pize,  qui  n’a 
pu  assister  qu’à  la  péritonite  suraiguë  par  perforation,  qui  s’est  terminée 
en  5  ou  6  jours  par  la  mort,  et  qui  avait  pour  cause  la  déchirure  d’une 
tumeur  sanguine  sous-péritoniale,  contenant  un  fœtus  de  10  semaines  en¬ 
viron  ;  2“  par  le  fait,  que  j’ai  vu  dans  le  service  de  Goupil,  que  je  vais  rap¬ 
porter  le  plus  succinctement  possible.  A  l’autopsie,  que  nous  avons  faite 
ensemble,  nous  avons  constaté  que  le  toucher  vaginal  faisait  percevoir, 
comme  pendant  la  vie,  l’existence  d’une  tumeur  très -vaguement  appré¬ 
ciable  par  la  palpation  abdominale,  mais  qui  remplissait  complètement 
le  cul-de-sac  vaginal  droit  et  déjetait  très-fortement  le  col  utérin  à  gauche. 
Cette  tumeur  insérée  en  dedans  au  bord  droit  de  l’utérus,  dont  elle  n’était 
séparée  que  par  un  sillon  très-peu  profond,  comme  adhérente  en  avant  à 
la  face  postérieure  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  se  perdant  vague¬ 
ment  en  dehors  et  en  arrière,  semblait  faire  corps  avec  la  paroi  vaginale 
et  donnait  une  sensation  très-analogue  à  celle  que  fournit  le  plastron  va¬ 
ginal,  que  j’ai  signalé  comme  signe  des  phlegmons  du  ligament  large. 
En  ouvrant  l’abdomen  nous  avons  trouvé  que  cette  tumeur  était  constituée 
par  le  ligament  large  droit,  qu’on  aurait  dit  avoir  été  injecté  artificielle¬ 
ment,  de  telle  sorte  qu’il  ne  formait  plus  qu’un  énorme  caillot  assez  dense. 
Une  dissection  minutieuse  nous  a  démontré  que  cette  infiltration  sanguine, 
cette  sorte  de  thrombus,  était  le  fait  d’une  déchirure  de  la  trompe  droite, 
qui  contenait  un  œuf  très-notablement  altéré  de  six  semaines  à  deux  mois 
de  conception.  Cette  déchirure  de  la  trompe,  au  lieu  d’occuper,  comme 
c’est  le  plus  ordinaire,  un  des  points  de  la  partie  libre  de  l’oviducte  re¬ 
couverte  par  le  péritoine,  siégeait  sur  la  face  de  ce  conduit,  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  qui,  par  suite,  semblait, 
comme  je  l’ai  dit,  avoir  été  injecté  par  l’hémorrhagie. 

Les  lésions  anatomiques,  qu’on  trouvait  réunies  dans  cette  autopsie, 
semblent  établir  que,  dans  des  conditions  moins  défavorables  que  celles  où 
s’est  trouvée  cette  femme,  qui  a  succombé  aux  accidents  colliquatifs  d’une 
péritonite  pelvienne  purulente  de  voisinage,  près  de  six  semaines  après 
le  début  des  douleurs  hypogastriques,  qui  avait  indiqué  la  production  de 
l’hémorrhagie  sous-péritonio-pel  vienne,  cette  malade  aurait  pu  guérir.  Ce 
qui  permet,  par  conséquent,  de  croire  que  le  développement  d’une  héma- 
tocèle  sous-péritoniale  peut  être  une  planche  de  salut  pour  les  malheu¬ 
reuses  affectées  de  grossesse  tubaire,  et  qu’on  devrait,  si  cela  était  pos¬ 
sible,  le  susciter.  L’hémorrhagie  abondante,  qui  a  accompagné  dans  ce 
fait  la  rupture  de  la  trompe,  a  empêché  en  tuant  l’œuf  sur  place,  comme 
le  ferait  une  décharge  électrique,  la  conversion  de  la  grossesse  tubaire  en 
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grossesse  sous-péritonio-pelvienne,  qui  se  produit,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué 
dans  la  thèse  de  Lesouef,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui,  qui  a  donné 
lieu  ici  à  l’infiltration  sanguine  du  ligament  large. 

II  est  bien  plus  facile  encore  de  comprendre  que  la  rupture  d’une  gros¬ 
sesse  sous-péritonio-pelvienne  donne  lieu  à  une  hématocèle'  sous-périto- 
niale;  il  faudrait,  surtout  dans  les  premiers  mois  de  conception,  un  con¬ 
cours  de  circonstances,  pour  ainsi  dire,  exceptionnelles  pour  que  l’hémor¬ 
rhagie,  résultant  de  la  rupture  d’une  grossesse  extra-utérine  de  cette  es¬ 
pèce,  se  déverse  dans  le  péritoine,  sans  avoir  donné  lieu,  au  préalable,  à 
une  infiltration  sanguine  du  tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Du  reste 
l’existence  de.  cette  variété  d’hématocèle  sous-péritoniale  .est  péremptoi¬ 
rement  démontrée  ;  1°  par  l’observation  malheureusement  complexe 
de  Fleuriot,  que  nous  avons  si  souvent  citée,  dans  laquelle  il  y  avait 
concurremment  une  hématocèle  intra-péritoniale  symptomatique  d’une 
rupture  de  l’ovaire  et  une  hématocèle  sous-péritoniale  symptomatique 
d’une  grossesse  sous-péritonio-pelvienne,  ce  qui  a  compliqué  beaucoup 
la  symptomatologie  dans  cette  observation  ;  2“  par  l’observation  .  de 
Gallard,  qui  offre  l’intérêt  particulier  d’avoir  été  rédigée  sous  la  dictée 
de  deux  chirurgiens  aussi  distingués  que  Huguier  et  Alph.  Robert,  qui 
avaient  été, tous  deux,  si  frappés  des  caractères  exceptionnels  de  la  tumeur 
sanguine  qu’ils  observaient,  qu’ils  ont  hésité  à  poser  un  diagnostic.  En 
effet  cette  tumeur,  au  centre  de  laquelle  on  a  trouvé  à  l’autopsie  un  fœtus 
putréfié  de  lü  à  12  centimètres  de  longueur,  se  rapprochait  par  les 
caractères  qu’offrait  sa  partie  émergente  dans  l’abdomen  d’une  hémà- 
tocèle  intra-péritoniale,  tandis  que  sa  partie  proéminente  dans  le  vagin 
présentait,  au  contraire,  les  caractères  d’une  hématocèle  sous-péritoniale. 
On  constatait  en  particulier  que  la  tumeur  sanguine  s’étendait  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  cloison  recto-vaginale,  jusqu’à  0'“,01  de  l’orifice  vulvaire,  et  on 
sentait  très-distinctement  que  cette  cloison  était  dédoublée  par  un  épan¬ 
chement  sanguin,  solidifié  dans  certains  points,  fluctuant  dans  d’autres. 
C'est  sur  un  de  ces  derniers  points  qu’a  été  pratiquée  par  Robert 
l'incision  qui  a  donné  issue  à  une  certaine  quantité  de  sang  et  quia 
servi  si  malheureusement  à  faire  une  injection,  pendant  laquelle  s’est  pro¬ 
duite  la  perforation  intra-péritonéale  de  la  tumeur  sanguine  du  ligament 
large,  qui  a  enlevé  la  malade  en  douze  heures.  Mais  je  dois  faire  remar¬ 
quer  que  le  pronostic  dans  les  cas  de  cette  espèce  est,  comme  je  l’ai  indi¬ 
qué  plus  haut,  nécessairement  très-grave,  bien  autrement  grave  que  dans 
les  hématocèles  sous-péritonio-pelviennes  de  l’état  de  vacuité.  Aussi 
est-il  infiniment  probable  que  Courty  voulait  faire  allusion  à  des  héma¬ 
tomes  de  cette  dernière  espèce,  en  disant,  dans  la  note,  que  j’ai  indiquée, 
que  les  hématocèles  sous-péritoniales  sont  toujours  bénignes,  ce  qui  toute¬ 
fois  n’est  pas  encore  absolument  exact  malheureusement. 

3“  La  malade,  en  effet,  dont  B.  Bail  a  recueilli  l’observation,  qui  éta¬ 
blit  péremptoirement  l’existence  des  hématocèles  sous-péritoniales  dans 
l’état  de  vacuité,  a  succombé  le  troisième  jour  du  début  des  accidents  et 
présentait,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  tous  les  signes,  qui  caractérisent 
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la  phase  ultime  d’une  hémorrhagie  interne;  ce  qui  démontre  que  cette 
espèce  d’hématocèles  sous-péritonio-pel viennes  peut,  comme  les  autres 
variétés,  avoir  la  plus  grande  gravité  possible.  L’hémorrhagie  si  rapide¬ 
ment  mortelle  avait  donné  lieu,  dans  ce  fait,  à  une  infiltration  sanguine 
de  tout  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  qui  s’étendait  jusqu’au  voisinage  de 
l’anus,  en  repoussant  en  avant  et  en  haut  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et 
reconnaissait  pour  cause  une  apoplexie  de  l’ovaire,  mais  non  une  rup¬ 
ture  d’une  des  veines  tubo-ovariennes. 

Je  ne  puis  dire  quel  était  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  sous-péri- 
tonio-pelvienne  chez  la  malade  que  j’ai  vu  guérir  ;  je  puis  assurer  seule¬ 
ment  que  l’interrogatoire  et  les  examens  les  plus  minutieux  ne  m’ont 
fourni  aucun  élément  qui  légitimât,  chez  cette  dame,  restée  stérile  depuis 
huit  ans  de  mariage,  la  supposition  d’une  rupture  soit  d’une  varice  lubo- 
ovarienne,  soit  d’une  grossesse  tubaire.  Le  diagnostic  de  grossesse  extra- 
utérine,  qui  avait  été  posé  par  le  médecin  de  cette  dame,  était  certainement 
très-possible,  mais  il  n’a  pas  été  démontré  ;  il  était  uniquement  fondé  sur 
ce  que  le  toucher  avait  fait  constater  la  coexistence  d’une  tumeur  sanguine, 
qui  occupait  le  ligament  large  droit,  à  une  absence  des  règles  et  à  des  dou¬ 
leurs  hypogastriques  très-vives,  d’un  caractère  anormal,  qui  avaient  eu  un 
début  subit,  brusque,  et  qui  ne  paraissaient  pas  se  rattacher  à  une  périto¬ 
nite,  parce  qu’elles  ne  s’accompagnaient  ni  de  vomissements,  ni  même  de 
nausées. 

L’instantanéité  du  début  des  accidents,  qu’on  trouve  non-seulement  dans 
cette  observation,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  celles,  qui  contien¬ 
nent  des  détails  circonstanciés  sur  ce  point,  est  loin  d’être  toutefois  aussi 
constante  et  aussi  caractéristique  dans  les  hématocèles  sous-péritoniô- 
pelviennes,  que  dans  les  hématocèles  intra-péritonéales.  Ainsi  dans  l’obser¬ 
vation  de  T.  Gallard,  qui  a  été  prise  avec  le  plus  grand  soin,  on  soupçonne 
quelle  a  été  la  date  du  début  de  l’hématocèle,  au  lieu  de  pouvoir  la  pré¬ 
ciser  avec  une  certitude  absolue;  le  doute  résulte,  d’une  part,  des  mé- 
trorrhagies  multiples  et,  d’autre  part,  des  accès  nombreux  de  douleurs 
hypogastriques,  auxquels  la  malade,  sous  l’influence  de  la  grossesse  sous- 
péritonio-pelvienne ,  avait  été  si  souvent  en  proie  avant  la  production  de 
l’hémorrhagie  pelvienne.  Aussi  si  on  tient  compte  des  circonstances,  qui 
rendaient  incertaine,  dans  cette  observation,  la  date  du  début  de  l’héraa- 
tocèle  et  qui  relevaient,  toutes,  de  la  grossesse  extra-utérine,  on  arrive  à 
croire  que  cette  différence  entre  les  hématocèles  sous  ou  intra-périto- 
niales  est  uniquement  propre  aux  hématocèles  symptomatiques  de  gesta¬ 
tion  anormale,  et  ne  doit  pas  sans  doute  se  rencontrer  dans  celles  de  l’état 
de  vacuité.  Dans  celles-ci  il  semble  qu’on  doit  voir,  au  contraire,  comme 
dans  les  deux  exemples  que  nous  venons  de  signaler,  les  douleurs  hypo¬ 
gastriques  débuter  brusquement  et  nous  révéler  la  production  de  l’hé¬ 
morrhagie. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  période  initiale  des  hématocèles  sous-péritonio- 
pelviennes  peut  être  aussi  et  même  plus  tragique  encore  que  celle  des 
hématocèles  intra-péritoniales.  La  malade  de  Leroux  est  morte  subitement, 
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ou  du  moins  on  l’a  trouvée  morte  dans  son  lit  sans  qu’on  ait  su  ce  qu’elle 
avait  présenté;  celle  de  B.  Bail  a  succombé  le  troisième  jour  du  début, 
dans  la  phase  ultime  d’une  hémorrhagie  interne  grave,  dont  les  symp¬ 
tômes  terrifiants  étaient  venus  s’associer  aux  douleurs  hypogastriques,  qui 
avaient  indiqué  dès  la  première  heure  sa  production.  La  malade  observée 
dans  le  service  d’Aran  par  Gaube,  dont  l’histoire  se  rapproche  beaucoup 
de  celles  des  hématocèles  sous-péritoniales,  en  ce  que  l’épanchement 
sanguin  s’était  fait  dans  le  kyste  fœtal  d’une  grossesse  tubo-abdominale  et 
ainsi  n’était  pas  à  proprement  parler  intra-péritonial,  a  eu  en  six  jours 
trois  poussées  hémorrhagiques  successives,  qui  ont  été  annoncées,  cha¬ 
cune,  par  une  recrudescence  des  douleurs  hypogastriques;  la  tumeur 
sanguine  a  grossi  presqu’à  vue  d’œil  sous  l’influence  de  chacune  de  ces 
poussées  hémorrhagiques,  puis  a  fini  dans  la  dernière  de  celles-ci  par  se 
rompre  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  intra-abdominale,  qui  a  été 
mortelle  en  quelques  heures. 

Les  malades  de  Fleuriot  et  Pize  ont  également  succombé  à  une  péri¬ 
tonite  suraiguë,  résultant  de  la  rupture  de  la  tumeur  sanguine  du  liga¬ 
ment  large,  qui  paraît  s’êt're  produite  très-peu  de  temps  après  l’infiltration 
sanguine  de  ce  ligament,  et  s’est  terminée,  dans  les  deux  cas,  par  la 
mort  le  sixième  jour  du  début  des  accidents.  Il  en  a  été  à  peu  près  de 
même  chez  une  malade,  que  mon  collègue  et  ami  Marotte  m’a  fait  exa¬ 
miner  en  1865  dans  son  service,  et  qui  était,  comme  les  précédentes, 
affectée  d’hématocèle  sous-péritoniales  symptomatique  de  grossesse  extra¬ 
utérine,  mais  dont  je  n’ai  pu  tenir  compte  dans  mon  analyse,  parce  que 
je  n’ai  pas  assisté  à  l’autopsie,  dont  je  n’ai  connu  que  sommairement  le 
résultat. 

Chez  ces  quatre  dernières  malades  on  avait  constaté  l’existence  d’une 
tumeur  pelvienne,  qui  chez  trois  était  très-facilement  appréciable  par  le 
toucher  vaginal.  Cette  exploration,  si  on  y  avait  eu  recours,  aurait-elle  donné 
le  même  résultat  chez  les  malades  de  Leroux  et  de  B.  Bail,  qui  sont  mortes 
beaucoup  plus  rapidement?  cela  est  très-probable,  si  on  en  juge  d’après 
ce  qu’on  observe  dans  les  épanchements  sanguins  sous-cutanés  ;  cepen¬ 
dant  on  doit  laisser  la  question  indécise,  jusqu’à  ce  que  l’observation  ait 
indiqué  ce  que  le  toucher  fait  constater  dans  la  période  initiale  de  ces 
hématocèles,  dans  la  crainte  d’un  mécompte  semblable  à  celui,  qu’on  a  eu 
dans  les  hématocèles  intra-péritoniales. 

Dans  les  trois  observations,  dont  il  nous  reste  à  parler,  dans  lesquelles 
l’hémorrhagie  n’a  pas  donné  lieu  à  des  accidents  aussi  terribles  et  dans 
lesquelles,  par  conséquent,  la  tumeur  a  pu  être  mieux  déterminée,  on 
voit  qu’elle  a  présenté  bien  accentués  les  caractères  des  tumeurs  san¬ 
guines;  on  trouve  en  particulier  indiqué,  dans  l’observation  de  Gal- 
lard,  qu’elle  était  solidifiée  dans  certains  points,  fluctuante  dans  d’au¬ 
tres  et  donnait  ainsi  la  sensation  caractéristique  par  excellence  des 
hématocèles.  Dans  cette  observation  la  tumeur  venait  exceptionnellement, 
mais  ce  qui  paraît  propre  aux  hématocèles  sous-péritoniales  symptomati¬ 
ques  de  grossesse  sous-péritooio-pel  viennes  de  plus  de  trois  mois  de  con- 
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ception,  faire  dans  l’abdomen  une  saillie,  qui  était  analogue  à  celle  des  hé¬ 
matocèles  intra-péritoniales,  si  ce  n’est  qu’elle  était  placée  bien  plus 
latéralement.  Dans  l’observation  de  M.  Pize  et  chez  les  deux  malades  que 
j’ai  moi-même  observées,  la  tumeur,  au  contraire,  proéminait  très-peu 
dans  l’abdomen;  on  trouvait  seulement  chez  ces  malades  la  réplétion  de 
l’une  des  fosses  iliaques,  tandis  que  l’autre  était  libre.  Je  dois  signaler 
tout  particulièrement  que  cette  tumeur  sanguine  présentait  au  toucher 
vaginal,  dans  l’observation  de  T.  Gallard  et  dans  les  deux  miennes,  des 
caractères,  qui  semblent  permettre  de  les  distinguer  des  hématocèles 
intra-péritoniales.  'Elle  était  bien  moins  indépendante  encore,  que 
dans  celles-ci,  de  la  paroi  vaginale  et  semblait  faire  entièrement  corps 
avec  elle,  de  plus  on  la  voyait  dans  deux  de  ces  observations  descendre 
plus  bas  que  la  limite  inférieure  normale  du  cul-de-sac  péritonial  rétro- 
utérin;  ce  qui  a  une  valeur  énorme  pour  le  diagnostic,  comme  l’ai  indi¬ 
qué  Huguier.  Dans  l’observation  de  Gallard  la  tumeur  sanguine  descen¬ 
dait  jusqu’à  un  centimètre  de  l’orifice  vulvo-vaginal,  comme  on  a  vu 
l’infiltration  sanguine  s’étendre  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  l’anus  dans  l’autopsie  de  Bail.  Dans  mon  observa¬ 
tion  la  tumeur  sanguine,  placée  surtout  latéralement,  arrivait  inférieure¬ 
ment  jusqu’à  l’union  du  tiers  moyen  au  tiers  inférieur  du  vagin,  et 
déterminait  une  bombure  très-considérable  de  la  paroi  droite  du  vagin, 
qui  forçait  à  porter,  à  partir  de  ce  point,  l’extrémité  du  spéculum  très- 
fortement  à  gauche  pour  arriver  sur  le  col  utérin.  Je  dois  ajouter  que 
chez  cette  dame  qui  a  guéri,  la  muqueuse  vaginale  ne  présentait  pas 
plus,  que  chez  la  malade  de  Gallard,  la  teinte  violacée,  que  Nonat  a  con¬ 
sidérée  à  tort  comme  le  signe  pathognomonique  de  l’hématocèle  sous-péri- 
toniale;  mais  il  y  a  une  particularité  très-remarquable,  c’est  qu’en  ou¬ 
vrant  le  spéculum  on  faisait  sourdre  d’un  point  indéterminé  une  notable 
quantité  de  sang  couleur  sépia,  que  la  pression  de  la  valve  droite  du  spé¬ 
culum  exprimait  de  la  tumeur  sanguine,  qui,  comme  je  l’ai  dit,  s’était 
ouverte  spontanément  depuis  un  certain  temps  dans  le  vagin. 

Chez  cette  malade,  les  douleurs  hypogastriques,  dont  le  début  avait 
coïncidé  à  une  absence  des  règles,  sont  restées  assez  violentes  pendant  les 
trois  premières  semaines  pour  que  son  médecin  l’ait  maintenue  au  lit; 
puis,  après  une  légère  recrudescence,  qui  a  précédé  la  venue,  des  règles,  les 
douleurs  ont  été  s’atténuant  graduellement  pendant  toute  la  durée  du 
second  mois.  Enfin,  après  une  nouvelle  recrudescence  amenée  parla  troi¬ 
sième  époque  menstruelle,  les  douleurs  se  sont  très-amendées,  lorsque, 
après  la  fin  des  règles,  s’est  produite  la  perforation  vaginale.  A  partir  de 
ce  moment,  l’amendement  a  été  très-rapide  sous  l’influence  de  l’écoule¬ 
ment  de  sang  altéré  qui  a  duré,  peu  abondant,  pendant  quinze  jours,  et 
qui  a  été  suivi  de  la  guérison.  Les  quatrièmes  règles  venaient  de  finir  et 
n’avaient  pas  ramené  de  recrudescence  des  douleurs,  lorsque  la  malade  a 
quitté  Paris. 

Les  deux  autres  malades  sont  mortes,  et,  comme  presque  toutes  les 
autres,  de  péritonite.  L’une  a  succombé  aux  accidents  colliquatifs  d’une 
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péritonite  pelvienne  purulente  de  voisinage,  qui  existait  avant  l’entrée  de 
la  malade  à  l’hôpital,  et  au  développement  de  laquelle  semblent  avoir  lar¬ 
gement  contribué  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  dans  lesquelles 
vivait  cette  femme.  L’autre  est  morte  bien  plus  malheureusement  encore  ; 
une  injection  de  100  grammes  d’eau  tiède  poussée  doucement  par  l’inci¬ 
sion  vaginale,  que  Robert  avait  pratiquée,  a  produit,  séance  tenante,  la 
rupture  du  kyste  sanguin  et  le  passage  d’une  partie  de  son  contenu  dans 
le  ventre,  auquel  la  malade  n’a  survécu  que  12  heures. 

Les  observations,  presque  toutes  terminées  par  la  mort,  que  je  viens 
d’invoquer  pour  établir  l’existence,  non-seulement,  de  l’hématocèle  sous- 
péritonio-pelviemie,  mais  des  variétés  qu’elle  présente,  doivent  faire  con¬ 
sidérer  le  pronostic  de  cette  affection  comme  grave,  et  même  très-grave, 
mais  non  cependant  comme  presque  fatalement  mortel.  Il  n’a  cette  gravité 
désespérante  que  dans  les  hématocèles  sous-péritoniales  symptomatiques 
de  grossesse  extra-utérine,  dans  lesquelles  les  guérisons  sont  fatalement 
très-rares,  mais  seront  peut-être  moins  exceptionnelles,  quand  leur  dia¬ 
gnostic  sera  plus  facile  et  permettra  d’entourer  de  suite  les  malades  de 
tous  les  soins,  que  leur  état  excessivement  dangereux  peut  réclamer. 

Les  éléments  du  diagnostic  des  hématocèles  sous-péritonio-pelviennes 
sont  fournis  comme  ceux  des  hématocèles  intra-péritoniales  :  1“  j)ar  les 
caractères  du  début  des  douleurs  hypogastriques,  qui  est  subit,  brusque, 
survient  à  une  époque  menstruelle,  et  succède  à  un  trouble  de  cette  fonc¬ 
tion  ;  du  moins  il  en  a  été  ainsi  dans  les  deux  observations  de  l’état  de  va¬ 
cuité,  que  nous  avons  analysées;  2“  par  les  caractères  des  douleurs  hypo¬ 
gastriques,  qui  diffèrent  notablement  de  celles  de  la  péritonite,  mais  qui 
sont  très-difficiles  à  définir,  et  paraissent  dues  à  la  déchirure  ou  à  la  dis¬ 
tension  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  plutôt  qu’à  un  travail  inflamma¬ 
toire  ;  ce  qui  les  distingue  un  peu  des  douleurs  du  phlegmon  des  ligaments 
larges,  dont  elles  se  rapprochent  beaucoup  ;  5°  enfin  par  les  caractères 
de  la  tumeur  sanguine  intra-pelvienne,  qui,  en  général,  est  latérale  seu¬ 
lement,  peu  proéminente  du  côté  de  l’abdomen,  tandis  qu’elle  descend 
très-bas  dans  le  vagin ,  avec  les  parois  duquel  elle  fait,  pour  ainsi  dire, 
corps  ;  ce  dernier  caractère  peut  souvent  être  très-bien  apprécié  à  l’aide 
de  deux  doigts,  placés,  l’un,  dans  le  rectum,  l’autre  dans  le  vagin,  comme 
cela  a  eu  lieu  dans  l’observation  de  Gallard. 

Le  début  est  un  peu  différent  dans  les  hématocèles  sous-péritonio- 
pelviennes  symptomatiques  de  grossesse  extra-utérine,  et,  dans  ces  cas,  la 
tumeur  peut  devenir  très-saillante  dans  l’abdomen,  mais  on  a  dans  les  hé¬ 
matocèles  de  cette  espèce,  comme  élément  de  diagnostic,  les  signes  ration¬ 
nels  de  la  grossesse  extra-utérine  antécédents  à  la  production  de  l’héma¬ 
tocèle  ;  aussi  faut-il  les  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  et  les  analyser 
minutieusement  toutes  les  fois  qu’on  rencontre  un  hématome  pelvien 
anormal.  Ces  éléments  de  diagnostic  me  semblent  permettre  :  1°  de  dis¬ 
tinguer  les  hématocèles  sous-péritonio-pelviennes  des  différentes  tumeurs, 
avec  lesquelles  les  hématocèles  intra-péritoniales  peuvent  être  confon¬ 
dues,  en  se  basant  sur  des  considérations  analogues  à  celles  que  j’ai  ex- 
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posées  en  faisant  le  diagnostic  de  ces  dernières,  auquel  je  crois  pouvoir 
renvoyer  pour  ne  pas  me  perdre  dans  des  longueurs  ;  2“  de  différencier 
l’une  de  l’autre  les  hématocèles  intra  et  e.x.tra-péritoniales ,  comme  je 
l’ai  indiqué  plus  haut;  5“  de  pouvoir  enfin  arriver  parfois,  mais  non  tou¬ 
jours  malheureusement ,  à  reconnaître  les  hématocèles  sous-péritonio- 
pelviennes  symptomatiques  de  grossesse  extra-utérine  de  celles  de  l’état 
de  vacuité;  ce  qui  pourrait  être  important  pour  le  traitement,  qu’on  doit 
instituer. 

La  première  indication,  qu’on  a  à  remplir  dans  les  hématocèles  sous- 
péritonio-pelviennes,  si  on  est  appelé  à  la  période  initiale,  c’est  de  sus¬ 
pendre  l’hémorrhagie,  qui  paraît  dans  certaines  observations  avoir  con¬ 
tinué  pendant  longtemps,  ou  s’être  reproduite  par  poussées  successives. 
Cette  indication  est  primordiale,  parce  que  l’abondance  de  l’hémorrhagie 
a  été  la  cause  la  plus  fréquente  de  mort,  qu’elle  Ta  déterminée  soit  directe¬ 
ment,  soit  indirectement,  en  amenant  au  bout  de  peu  d’heures,  ou  de  peu 
de  jours  la  rupture  du  kyste  sanguin  et  le  passage  du  sang  dans  l’ab¬ 
domen. 

Il  faut  pour  cela  condamner  les  malades  au  repos  le  plus  absolu  au 
lit,  dans  une  position  telle,  que  les  parois' abdominales  soient  dans  le  re¬ 
lâchement,  et  en  recommandant  que  la  température  de  la  chambre  soit 
plutôt  fraîche  que  chaude.  On  doit  en  même  temps  faire  apposer  sur 
l’hypogastre  des  malades,  médiatement  à  un  carré  de  couverture  de  laine, 
une  vessie  contenant  de  la  glace  pilée,  qu’on  renouvellera  suivant  le  be¬ 
soin,  pendant  au  moins  trois  ou  quatre  jours,  après  lesquels,  si  la  tumeur 
paraît  n’avoir  pas  augmenté,  on  viendra  à  des  applications  de  compresses 
imbibées  d’eau  glacée  d’abord,  froide  ensuite.  Pendant  les  premiers  jours, 
les  boissons  acidulés  ou  vineuses  et  les  aliments,  si  on  peut  en  permettre, 
devront  être  donnés  froids  ;  en  même  temps  on  fera  prendre  d’heure  en 
heure  une  cuillerée  d’une  potion  contenant  de  la  digitale,  pour  tâcher  de 
modérer  la  circulation,  et  une  assez  grande  quantité  d’opium,  afin  de 
narcotiser  l'intestin.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que,  si  la  malade  a  été 
profondément  anémiée  par  l’hémorrhagie,  il  faut  associer  à  tous  ces 
moyens  des  toniques,  en  particulier  de  la  teinture  de  canelle  et  de  l’extrait 
de  quinquina. 

Les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  passés  sans  poussée  hémorrhagique, 
on  pourra,  si  les  douleurs  hypogastriques  sont  modérées,  remplacer  les 
applications  froides  par  des  compresses  imbibées  de  solutions  résolutives, 
de  teinture  d’arnica  par  exemple,  etc.;  on  substituera  des  pilules  de 
tannin  à  la  digitale  et  à  l’opium,  en  même  temps  qu’on  relèvera  le  mieux 
possible  les  forces  de  la  malade  par  un  bon  régime.  Mais  il  peut  se  faire 
.  qu’à  celte  époque  les  douleurs  hypogastriques  soient  très-vives ,  qu’au 
lieu  de  diminuer  elles  aient  augmenté  et  qu’on  craigne  de  voir  s’étendre 
la  péritonite  partielle,  très-limitée,  qui  semble  exister  presque  constam¬ 
ment  dans  les  hématocèles  du  ligament  large,  et  donner  lieu,  par  suite 
de  cette  extension,  à  une  péritonite  de  voisinage  grave,  à  laquelle  a  suc¬ 
combé  une  des  malades  que  j’ai  observée.  Aussi  peut-on  trouver  à  cette 
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époque ,  l’indication  d’avoir  recours  à  une  application  de  sangsues  plus 
ou  moins  nombreuses.  Mais  peut-être  vaut-il  mieux  avoir  recours  à  des 
vésicatoires  volants,  pour  ne  pas  trop  affaiblir  les  malades. 

Je  crois  qu’on  doit  réserver  les  sangsues  pour  modérer,  si  elle  est  trop 
intense,  la  recrudescence,  qui  se  produira  presque  fatalement  à  l’époque 
menstruelle  suivante ,  malgré  le  repos  absolu  au  lit,  qu’on  aura  exigé  et 
obtenu  des  malades.  Cette  recrudescence  peut  cependant,  alors  qu’elle 
paraît  trop  intense,  être  favorable,  parce  qu’elle  peut,  comme  nous  l’avons 
vu,  amener  la  perforation  de  la  tumeur  sanguine  dans  le  vagin,  et  par 
suite  l’évacuation  de  son  contenu.  Mais  on  a  à  craindre  que  cette  poussée 
inflammatoire  ne  dépasse  les  limites  du  bassin  et  suscite  une  péritonite 
de  voisinage  grave,  ou  même  amène  seulement  la  perforation  de  la 
tumeur  sanguine  dans  le  rectum,  qui  offrirait  sans  doute  les  mêmes 
dangers ,  que  l’ouverture  des  hématocèles  intra-péritoniales  dans  cet 
intestin,  qui,  comme  nous  l’avons  indiqué,  fait  mourrir  une  malade 
sur  trois. 

Aussi  doit-on  entourer  la  malade  de  soins,  veiller  à  remplir  toutes  les 
indications,  qui  peuvent  se  présenter,  et  insister  sur  le  repos  pour  tâcher 
d’obtenir  la  résorption  du  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin, 
qui  semble  devoir  être  le  mode  de  guérison  le  plus  désirable  possible. 
Mais  je  dois  dire  que  je  ne  l’ai  jamais  observée,  et  que  je  ne  connais  au¬ 
cune  observation  précise  qui  l’établisse,  ce  qui  du  reste  se  conçoit  très- 
bien  à  cause  des  doutes  émis  sur  l’existence  de  ces  hématocèles,  qui  au¬ 
raient  fait  accepter  avec  défiance  les  exemples  qu’on  aurait  publiés  de 
cette  sorte  de  guérison.  II  est  toutefois  probable  que  M.  Courty  a  vu  un 
certain  nombre  de  faits  de  cette  espèce,  et  que  c’est  le  souvenir  de  ces 
faits,  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  son  opinion  sur  le  peu  de  gravité 
des  hématocèles  sous-péritoniales. 

Nous  avons  omis  jusqu’ici  de  parler  de  la  ponction  comme  mode  de 
traitement  des  hématocèles  sous-péritoniales,  parce  qu’elle  est  moins  in¬ 
diquée  encore  dans  les  infiltrations  sanguines  du  tissu  cellulaire  péri- 
utérin,  que  dans  les  collections  sanguines  enkystées  du  péritoine,  con¬ 
tradictoirement  à  l’opinion  de  Nonat,  qui,  à  l’inverse,  pour  ainsi 
dire,  de  tous  les  gynécologistes,  a  préconisé  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  hématocèles  sous-péritoniales,  qu’il  rejetait  dans  les  intra-péri¬ 
toniales.  Alpli,  Robert  y  a  eu  recours,  sans  succès,  dans  l’observation 
rapportée  par  T.  Gallard  ;  l’incision  vaginale  n’a  donné  issue  qu’à  une  jie- 
tite  quantité  de  sang,  quoique  la  tumeur  fût  excessivement  volumineuse, 
et  c’est  pour  cela  que  le  lendemain  on  fit  l’injection,  à  laquelle  la  malade  a 
succombé  en  douze  heures. 

On  ne  pourrait  trouver  l’indication  d’une  intervention  chirurgicale  que 
dans  les  périodes  tardives,  c’est-à-dire  si  une  hématocèle  sous-péritonio- 
pelvienne  enflammée  donnait  lieu  à  des  accidents  de  résorption  putride, 
qui  compromettraient  d’une  manière  certaine  l’existence.  On  ne  trouve 
aucune  observation  qui  permette  «d’indiquer  ce  qui  se  produit  dans  ces 
périodes  tardives.  Aussi  ai-je  dû  «ne  Rorner  à  donner  une  esquisse  des 
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périodes  initiales,  qui  puisse  servir  de  point  de  départ  à  des  travaux 
ultérieurs,  nécessaires  pour  constituer  définitivement  l’histoire  patholo¬ 
gique  des  hématocèles  sous-péritonio-pelviennes. 
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HÉMATOIDllVE.  Voy.  Sakg. 

HÉHIATOLOGIE:.  Voy.  Sang. 

HÉMATOMTÊLIE.  Voy.  Moelle  épinière. 

HÊIHATOSE.  Voy.  Respiration, 

HÉMATOSmE.  Foi/.  Sang. 

HÉMATOZOAIRES.  —  Animaux  parasites  qu’on  rencontre  dans 
l’intérieur  des  vaisseaux.  En  négligeant  un  certain  nombre  d’êtres,  comme 
les  Bactéries,  dont  la  nature  animale  est  contestable,  ou  les  globules 
blancs,  que  certains  auteurs  regardent  comme  doués  de  mouvements  vo¬ 
lontaires,  la  seule  espèce  bien  connue  chez  l’homme  est  le  Gynæcojûorus 
hæmatobius.  {Voy.  art.  Entozoaires,  t.  XIII,  p.  356.) 

HÉMATURIE.  Hæmaturia,  Mîctus  cruentus,  Mictio  cruenta,  San- 
guinis  mictio,  Hæmaturesis  ;  Blutharnen;  Pissement  de  sang.  —  L’béma- 
turie  est  un  accident  morbide  caractérisé  par  l'émission  du  sang,  pur  ou 
mêlé  d’urine,  à  travers  l’urèthre,  sous  l’influence  des  contractions  de  la 
vessie. 

Conditions  étiologiques.  —  Celte  hémorrhagie  peut  avoir  son 
point  de  départ  anatomique  dans  le  rein,  dans  l’uretère  ou  dans  la  vessie; 
soit  qu’une  cause  directe  lui  ait  donné  naissance,  soit  qu’elle  dépende 
d’une  influence  étrangère  à  l’état  dans  lequel  peuvent  se  trouver  les  or¬ 
ganes  et  les  voies  urinaires. 

Bien  que,  d’une  manière  générale,  on  ne  puisse  négliger  complètement 
de  tenir  compte  du  rôle  que  jouent  peut-être  quelques  circonstances  rela¬ 
tives  à  l’âge,  aux  sexes,  aux  émotions  morales ,  au  tempérament,  à  la 
profession  et  aux  habitudes  du  malade ,  il  faut  reconnaître,  pourtant,  que 
ces  circonstances  ne  paraissent  pas  exercer  sur  l’apparition  et  sur  la  mar¬ 
che  de  l’hématurie  une  influence  toujours  bien  déterminée.  Nous  rappel¬ 
lerons,  seulement  pour  mémoire,  que  les  personnes  au  tempérament  plé¬ 
thorique,  celles  qui  vivent  dans  un  état  sédentaire,  et  celles  aussi  qui  font 
abus  des  plaisirs  vénériens  ou  des  liqueurs  alcooliques,  ont  paru  échap¬ 
per  moins  que  d’autres  à  l’accident  morbide  qui  nous  occupe.  Enfin,  nous 
ajouterons  que  l’âge  critique  paraît  y  prédisposer  les  femmes  ,  et  que, 
dans  certains  pays,  tels  que  l’île  de  France,  le  cap  de  Bonne-Espérance, 
l’Égypte  et  le  Brésil,  les  enfants  de  l’un  et  l’autre  sexe,  en  grand  nombre, 
paraissent  en  être  plus  particulièrement  atteints.  Quant  à  la  fréquence 
plus  grande  des  cas  d’hématurie  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  et 
chez  les  enfants,  tant  en  France  que  dans  le  reste  de  l’Europe,  elle  trouve 
une  explication  naturelle  dans  la  fréquence  ordinairement  plus  grande 
des  affections  des  organes  et  des  voies  urinaires,  chez  les  hommes,  adultes 
ou  vieillards. 

L’étiologie  proprement  dite  de  l’hématurie  se  partage  surtout  entre 
trois  ordres  de  causes,  qui  peuvent  agir  isolément  ou  simultanément,  sui¬ 
vant  les  cas. 
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A.  En  première  ligne ,  nous  indiquerons,  d’une  manière  générale, 

toutes  les  influences  capables  de  modifier  assez  la  composition  du  sang, 
pour  permettre  à  ce  liquide  de  s’échapper  à  travers  les  organes  urinaires; 
soit  que  l’hématurie  se  produise  au  début  ou  dans  le  cours  d’unemaladie, 
à  titre  de  phénomène  principal  ou  secondaire;  soit  qu’elle  survienne  seu¬ 
lement  au  déclin  et  qu’elle  puisse  être  considérée  quelquefois  comme  un 
phénomène  critique.  C’est  ainsi  qu’on  l’a  vue  se  montrer  chez  certains 
malades  affectés  d’hémophilie,  de  purpura  hæmorrhagica  ou  de  scorbut;  / 
chez  d’autres,  dans  le  cours  delà  rougeole,  de  la  variole,  de  la  scarla-* 
tine  ou  de  l’érysipèle;  chez  d’autres,  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’ictère 
grave,  la  fièvre  bilieuse  ou  la  fièvre  intermittente  ;  et ,  chez  d’autres  en¬ 
core,  à  l’occasion  d’une  intoxication  métallique,  notamment  par  le  plomb 
ou  par  le  mercure.  ‘ 

B.  Indépendamment  et  à  la  suite  des  causes  générales  que  nous  venons 
de  rappeler  (et  qui  se  distinguent  surtout  par  ce  fait,  qu’elles  peuvent 
agir  en  dehors  de  toute  altération  préalable  des  organes  ou  des  voies  uri¬ 
naires),  nous  indiquerons  maintenant  des  causes ,  d’un  autre  ordre,  qui 
se  rapprochent  des  précédentes  par  ce  dernier  caractère,  mais  qui  parais¬ 
sent  pouvoir  agir  (sans  l’intermédiaire  d’une  modification  préalable  de  la 
composition  du  sang)  par  cela  seul  qu’elles  déterminent,  directement  ou 
indirectement,  une  violente  hypérémie  des  organes  ou  des  voies  urinaires. 
Telles  peuvent  être  certaines  d’entre  les  affections  du  cœur.  Telles  sont 
les  chutes  faites  d’un  lieu  plus  ou  moins  élevé;  les  contusions  directes  de  | 
la  région  desjlombes,  de  l'h^pogastrc  ou  du  périnée  ;  les  secoûîses  com-j 
muniqnêés'par  une  voiture  maTsuspendue,  et  l’équitation  prolongée.  Tels 
sont  aussi  les  efforts  auxquels  on  a  pu  se  livrer,  soit  pendant  les  actes  de 
la  copulation,  de  l’accouchement  ou  du  vomissement  ;  soit  durant  une 
lutte/s&it  encore  en'puTtatit  un  fardeau,  ou  même,  plus  simplement,  eu 
accomplissant  une  marche  forcée.  Telle  sont  aussi  certaines  transpirations 
excessives,  brusquement  arrêtées,  ou  bien  la  suppression  de  quelque  flux 
sanguin  habituel.  Enfin ,  dans  quelques  cas,  le  cathétérisme  lui-même  ; 
peut  devenir  la  cause  d’une  hématurie,  par  suite  du  brusque  afflux  du  | 
sang  vers  la  muqueuse  vésicale,  lorsque  l’écoulement  rapide  de  l’urine 
succède  à  une  distension  prolongée  des  parois  affaiblies  de  l’organe. 

C.  Mais,  si  large  que  l’on  puisse  faire  la  part  d’influence  attribuable 
aux  deux  ordres  de  causes  précédemment  indiqués,  il  faut  reconnaître 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  existe  concurremment  quelque 
lésion,  inflammatoire  ou  autre,  qui  prédispose  l’appareil  urinaire  à  deve¬ 
nir  le.  siège  d’une  hémorrhagie. 

Il  est,  du  reste,  bien  avéré  que  les  diverses  altérations  morbides,  dont 
les  organes  et  les  voies  urinaires  peuvent  être  le  siège,  suffisent  à  rendre  f 
compte  de  l’apparition  de  l’hématurie.  Les  diverses  espèces  de  néphrites  ) 
et  de  pyélo-néphrites,  les-..calçuls,  le  cancer  et  les  strongles  dïï'rein  ;  l’af-  1' 
fection  tuberculeuse  des  uretères  et  de  la  vessie,  les  calculs  qui  traversent  ) 
ces  importantes  voies,  les  entozoaires  qui  se  développent  sous  leur  mu-  i 
queuse,  le  fongus  et  l’inflammation  simple  ou  calculeuse  de  la  vessie,  | 
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enfin  l'inflammation  qui  se  développe  dans  les  voies  urinaires  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’ingestion  ou  de  l’application  extérieure  de  certaines  sub¬ 
stances  irritantes,  telles  sont  les  causes  les  plus  habituelles  de  l’héma¬ 
turie. 

Ajoutons  encore,  que  cette  hémorrhagie  se  produit  à  la  -suite  de  quel¬ 
ques-unes  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  urinaires,  telles 
^  que  la  taille,  la  lithotritie,  l’uréthrotomie  interne,  etc. 

Caractères  cliniques.  —  L’hématurie  ne  se  produit  pas  dans  tous 
*les  cas  avec  les  mêmes  caractères.  Non-seulement,  son  début  varie  en  ce 
sens,  qu’il  est  tantôt  brusque,  inattendu,  et  tantôt  précédé  de  phénomènes 
qui  peuvent  le  faire  pressentir;  mais,  suivant  les  cas,  la  quantité  et  l’as¬ 
pect  du  sang  épanché  se  montrent  différents  aussi,  en  même  temps  que 
‘l’urine  elle-même. 

Le  sang  est  ordinairement  liquide,  au  moment  où.  il  est  rejeté  par  les 
voies  urinaires,  soit  que  les  malades  le  rendent  presque  pur,  soit  qu’ils 
émettent  seulement  une  urine  très-fortement  colorée  en  rouge  ou  à  peine 
teintée  de  rose  pâle. 

Dans  beaucoup  de  circonstances,  l’urine,  offrant  ce  dernier  caractère, 
pourrait  même,  de  prime  abord,  ne  pas  être  suspectée,  si,  vers  la  fin  de 
la  miction,  on  ne  voyait  apparaître  le  sang,  jusque-là  resté  contenu  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie. 

Dans  bien  des  cas  aussi  l’hématurie  ne  se  révèle  que  par  la  présence 
de  caillots  allongés,  vermifôrmes,  que  charrie  l’urine,  et  dont  le  nombre 
est  plus  ou  moins  considérable.  Alors  même  qu’ils  offrent  nettement  l’as¬ 
pect  fibrineux,  gélatini forme,  ils  contiennent  presque  toujours  un  certain 
nombre  de  globules  sanguins,  enchevêtrés  dans  leur  épaisseur;  et,  par 
suite,  au  moment  où  ils  sont  expulsés  au  dehors,  ils  se  montrent  noirâ¬ 
tres  plus  souvent  que  décolorés. 

Mais,  du  reste,  quelle  que  soit  la  forme,  liquide  ou  solide,  sous  laquelle 
elle  se  produit,  l’émission  du  sang  se  fait,  le  plus  souvent,  à  certains 
intervalles,  comme  l’émission  de  l’urine  en  temps  ordinaire;  et  la  miction 
est  seulement  rendue  plus  fréquente ,  par  l’excitation  que  cause,  sans 
doute,  à  la  vessie,  le  contact  du  sang.  Et  pourtant,  on  voit  quelquefois 
aussi  les  malades  uriner  du  sang,  d’une  manière  incessante  et  par  regor¬ 
gement;  tandis  qu’il  arrive  à  d’autres  d’être  pris  de  rétention  d’urine  et 
de  ne  pouvoir  évacuer  le  sang  contenu  dans  leur  vessie,  que  lorsqu’on  est 
parvenu  à  les  débarrasser  du  caillot  qui  obstruait  le  col  vésical  ou  le  canal 
de  l’urèthre. 

La  quantité  absolue  du  sang  que  les  malades  peuvent  perdre  ainsi,  à 
chaque  miction,  est  loin  de  pouvoir  être  déterminée  d'une  manière  un 
peu  précise  ;  car,  indépendamment  des  conditions  étiologiques  qui  font 
que,  suivant  les  cas,  la  quantité  du  sang  mêlé  à  l’urine  est  plus  ou  moins 
'abondante,  on  constate  parfois  aussi,  sous  ce  rapport,  des  variations 
marquées,  chez  le  même  malade,  au  moment  des  diverses  émissions  ;  et, 
dans  quelques  cas  même  on  a  pu  noter  que  la  perte  de  sang  était  pltis 
abondante  après  qu’avant  le  repas. 
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Quelquefois,  du  reste,  le  malade  rend,  à  divers  intervalles,  Turin®* 
complètement  pure  ,  et  il  semble  qu’alors  on  ait  affaire  à  une  hématurie 
véritablement  intermittente.  Dans  quelques  cas,  cet  arrêt  passager  de 
Thématurie  dure  assez  de  temps  pour  que  l’on  puisse  penser  que  l’acci¬ 
dent  morbide  est  enfin  conjuré.  Cette  modification  peut  tenir  à  ce  que 
Turetère  du  rein  d’où  provenait  Thémorrhagie  a  été  obstruée  par  un  cail¬ 
lot  fibrineux,  par  un  calcul  ou  par  tout  autre  corps  du  même  genre;  au¬ 
quel  cas  le  rein  du  côté  opposé  fournit  seul  l'urine  observée.  Enfin,  dans 
certaines  circonstances,  on  voit  aussi  les  urines  prendre,  dans  l’inter¬ 
valle  des  mictions  sanguines,  certains  caractères  particuliers,  quileuront 
vjilu  le  nom  d’urines  chyleuses. 

D’après  les  wiations  que  nous  venons  d’indiquer,  on  conçoit  que  la 
durée  de  Thématurie  soit  difficile  à  déterminer  d’avance.  On  peut  dire, 
d’une  manière  générale,  qu’elle  est  habituellement  influencée  par  la  na¬ 
ture  même  de  la  cause  qui  a  déterminé  Thémorrhagie;  bien  que  le  phé¬ 
nomène  puisse  se  reproduire  aussi  sous  l’influence  d’excitations  momen¬ 
tanées,  locales  ou  générales.  Mais,  du  reste,  en  dehors  de  ces  conditions, 
Thématurie  continue  est  ordinairement  de  courte  durée  ;  et,  quand  les 
retours  de  cette  hémorrhagie  sont  assez  fréquents  pour  lui  mériter  le  nom 
d’hématurie  chronique,  il  s’écoule  alors  entre  eux,  le  plus  souvent,  des 
intervalles  de  temps  plus  ou  moins  longs,  et  la  durée  des  retours  eux- 
mêmes  est  souvent  de  quelques  jours  ou  seulement  de  quelques  heures. 
Enfin,  chez  quelques  malades,  Thématurie  revient  périodiquement  à  cer¬ 
taines  époques. 

Biagnostic.  —  La  plupart  du  temps,  l’existence  de  Thématurie  est 
facile  à  constater,  de  prime  abord,  et  ce  n’est  que.  dans  quelques  cas 
qu’on  a  lieu  de  se  demander  si  Turine  contient  réellemént  du  sang. 

Lorsque  Thématurie  est  abondante,  le  sang  se  dépose  ordinairement  au 
fond  du  vase  dans  lequel  a  été  recueilli  le  produit  de  la  miction.  Mais, 
lorsque  la  quantité  de  sang  perdue  est  relativement  faible,  —  outre  que 
l’urine  est  alors  peu  colorée  au  moment  de  l’émission,  —  le  dépôt  ne  se 
fait  habituellement  ni  assez  vite,  ni  assez  nettement  pour  être  facilement 
reconnu.  On  peut  alors  prendre  une  portion  de  l’urine  suspectée  et  la 
verser  dans  un  petit  tube,  long  de  15  centimètres,  au  fond  duquel  les  glo¬ 
bules  sanguins  formeront  par  le  repos  un  dépôt  rougeâtre,  qui  surmontera 
les  autres  éléments  solides  que  Turine  pourrait  contenir  en  même  temps. 
Enfin,  outre  l’emploi  de  ce  moyen,  qui  peut  ne  pas  paraître  toujours  suffi¬ 
sant,  rien  n’est  plus  simple  que  de  soumettre  le  liquide  urinaire  à  Texa- 
men  microscopique,  qui,  dans  les  cas  d’hématurie  vraie,  permet  toujours 
de  retrouver  au  moins  quelques  globules  sanguins  (normaux  ou  déformés), 
et  quelquefois  aussi  d’autres  matières  organiques,  qui  peuvent  nous  éclairer 
sur  la  cause  même  de  Thémorrhagie. 

Néanmoins,  on  ne  doit  pas  oublier  que,  dans  les  cas  où  l’urine  est 
ammoniacale,  et,  d’une  manière  générale,  dans  ceux  où  sa  pesanteur 
spécifique  est  très-faible,  les  globules  du  sang  épanché  peuvent  avoir 
disparu  très-vite;  tandis  que  dans  une  urine  acide,  de  densité  moyenne 
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(1020-1025),  ces  mêmes  globules  demeurent  visibles  et  conservent  leur 
forme  durant  plusieurs  jours.  Il  ne  faut  pas,  du  reste,  s’attendre  à  les 
voir  sous  le  champ  du  microscope  se  masser  comme  cela  a  lieu  d’ordi¬ 
naire  pour  une  gouttelette  de  sang  directement  extraite  de  l’organisme. 
Ils  sont,  au  contraire,  plus  ou  moins  isolés  les  uns  des  autres,  et,  par  suite 
de  l’absorption  d’une  certaine  quantité  d’eau  qui  les  a  pénétrés,  une  grande 
partie  de  leur  matière  colorante  s’étant  échappée  de  leur  substance,  ils 
ont  pâli,  se  sont  gonflés,  et  sont  ainsi  devenus  moins  facilement  reconnais¬ 
sables,  Ils  constituent  alors,  pour  la  plupart,  non  plus  des  disques  excavés 
et  rougeâtres,  majs  seulement  des  utricules  sphéroïdales,  incolores,  dont 
les  unes  sont  lisses  et  les  autres  chagrinées.  Mais,  malgré  cela,  il  en 
subsiste  parfois  quelques-uns,  qui  ont  conservé  la  forme  normale  et 
la  teinte  caractéristique,  et  sur  lesquels  on  peut  encore  essayer,  comme 
moyen  de  contrôle,  l’action  instantanément  dissolvante  de  l’ammoniaque. 
Enfin,  chacun  sait  que  l’urine  qui  contient  du  sang  est  touj'ours  plus  ou 
moins  riche  en  albumine  et  en  fibrine;  et,  du  reste,  dans  le  cas  où  toute 
autre  trace  d’hématies  ferait  entièrement  défaut,  la  présence  de  l'hémato- 
sine,  même  en  quantité  très-minime,  pourrait  encore  être  reconnue  à 
l’aide  du  spectroscoper^-  Toutefois,  on  ne  devrait  pas  considérer  comme 
hématuriques  les  malades  qui,  dans  certains  cas,  émettent  une  urine  dont 
la  couleur  (rouge  sombre  ou  rouge  noirâtre)  ferait  penser  d’abord  qu’elle 
contient  du  sang.  Le  liquide  urinaire,  en  pareils  cas,  renferme  bien  aussi 
de  l’albumine;  mais  on  n’y  retrouve  ni  globules  sanguins  (même  altérés), 
ni  aucune  trace  de  fibrine;  et,  par  conséquent,  deux  des  principaux 
caractères  de  tout  liquide  hémorrhagique  faisant  ainsi  défaut,  il  y  a  lieu 
de  penser  qu’aucune  rupture  des  capillaires  rénaux  ne  s’est  non  plus  pro¬ 
duite.  Quant  à  l’hémaline,  qui  donne  ici  à  l’urine  sa  teinte  spéciale,  on 
conçoit  qu’à  la  faveur  d’un  état  particulier  de  dissolution,  elle  ait  pu 
s’échapper  à  travers  le  filtre  rénal.  11  y  a  donc  alors,  non  pas  hématurie 
vraie,  mais  simplement  hématinubie. 

Pour  compléter  l’ensemble  des  indications  relatives  au  diagnostic  de  la 
présence  accidentelle  des  globules  sanguins  dans  l’urine,  nous  ajouterons 
encore  qu’on  devra  éviter  de  confondre  les  hématies  soit  avec  des  sporules 
confervo’ides,  soit  avec  de  petites  formations  discoïdes  d’oxalate  de  chaux. 
Soit  enfin  avec  des  noyaux  d’épithélium  rénal.  Ces  derniers,  en  particulier, 
s’en  distinguent  par  leur  forte  puissance  de  réfraction,  et  parce  qu’ils  sont 
ordinairement  enveloppés  encore  de  quelque  portion  de  la  substance  qui 
les  entourait  primitivement. 

La  constatation  précise  de  la  présence  du  sang  dans  l’urine  n’est  toute¬ 
fois  pas  toujours  suffisante  pour  permettre  d’affirmer  l’existence  de  l’hé¬ 
maturie.  Chez  l’homme,  on  devra  s’enquérir  de  savoir  si  le  sang  ne  pro¬ 
vient  pas  de  l’urèthre,  et,  chez  la  femme,  s’il  n’est  pas  fourni  par  ce  canal, 
par  le  vagin  ou  même  par  l’utérus.  Dans  les  cas  où  le  doute  subsisterait, 
on  pourrait,  par  le  cathétérisme,  se  procurer  directement  l’urine,  telle 
que  la  vessie  la  renferme,  et,  par  conséquent,  sans  mélange  avec  les 
liquides  provenant  des  parties  voisines. 
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Mais,  lorsqu’il  est  bien  élabli  qu’on  est  réellement  en  face  d’un  cas 
d’hématurie,  la  tâche  du  médecin  n’est  pas  achevée  ;  car  alors  surgit  la 
question  de  savoir  d’où  provient  le  sang.  Il  peut,  en  effet,  venir  des  reins, 
des  uretères,  de  la  vessie  ou  de  la  prostate. 

D’une  manière  générale,  on  sera  guidé  dans  ce  diagnostic  anatomique 
par  les  phénomènes  concomitants,  dont  l’ensemble  pourra  servir  à  établir 
que  le  malade  est  atteint  de  quelque  affection  ayant  son  siège  dans  tel  ou 
tel  de  ces  organes.  Mais  encore  devra-t-on  se  tenir  en  garde  contre  certaines 
chances  d’erreur;  comme,  par  exemple,  dans  les  cas  où,  par  suite  de 
sympathies  organiques,  les  symptômes  se  rapportent  aux  reins,  quand  la 
vessie  est  en  réalité  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie,  ou  vice  versa. 
D’autres  fois  aussi  les  reins  et  la  vessie  sont  simultanément  le  siège  de 
phénomènes  notables,  quoiqu’un  seul  d’entre  ces  organes  soit  le  point 
de  départ  de  l’hématurie. 

Mais,  ces  réserves  générales  étant  faites,  on  peut  pourtant,  dans  bon 
nombre  de  cas,  arriver  à  résoudre  la  question  qui  nous  occupe. 

L’hématurie  qui  aurait  son  point  de  départ  dans,  Jes  uretères  est  la  plus 
rare  de  toutes.  Le  passage  d’un  calcul  ou  quelque  lésion  traumatique  acci¬ 
dentelle  paraissent  seuls  pouvoir  lui  donner  naissance  ;  mais  alors,  dans  le 
premier  cas,  le  malade  aurait  éprouvé  les  phénomènes  caractéristiques 
de  la  colique  néphrétique,  et  encore  serait-il  impossible  d’affirmer  que  le 
rein  côfréspondant  n’a  pas  lui-même  contribué  à  fournir  la  matière  de 
l’hémorrhagie. 

Lorsque  l’hématurie  a  son  point  de  départ  dans  la  vessie,  le  sang  ne 
sort  guère  qu’au  moment  où  le  malade  finit  jijuriner,  et  il  n’est  peut-être 
pas  aussi  intimement  uni  à  l’urine  que  dans  l’hématurie  d’origine  rénale; 
mais  encore  ce  dernier  signe  (quelquefois  invoqué)  n’a-t-il  le  plus  ordi¬ 
nairement  qu’une  valeur  illusoire  ;  et,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  consi¬ 
dérer  la  vessie  comme  fournissant  le  sang  qui  s’échappe,  qu’autant  qu’il 
existe  concurremment  un  ensemble  de  signes  propres  à  établir  que  l’or¬ 
gane  renferme  un  ou  plusieurs  calculs  ou  bien  qu’il  est  atteint  d’une 
altération  organique,  telle  que  tumeur,  cystite  simple  ou  cystite  liée  à 
l’existence  de  tubercules. 

Lorsque  la  prostate  a  été  le  point  de  départ  d’une  hémorrhagie  et  que 
les  différents  tissus  qui  composent  cet  organe  sont  hypertrophiés,  le  sang 
peut  avoir  été  retenu  et  ne  s’écouler  au  dehors  que  sous  l’influence  des 
contractions  delà  vessie  qui  l’avait  d’abord  reçu  en  dépôt.  En  pareil  cas, 
outre  l’âge  du  malade  (qui  peut  fournir  une  présomption  importante), 
on  trouve  encore  dans  le  toucher  rectal  un  moyen  de  déterminer  l’état 
de  l’organe,  et,  par  suite,  de  fixer  le  diagnostic  étiologique  de  l’héma¬ 
turie.  Ajoutons,  du  reste,  que,  dans  la  prostatite  chronique,  il  n’est  pas 
rare  que  quelques-unes  des  dernières  gouttes  de  l’urine  paraissent  légère¬ 
ment  mêlées  de  sang,  à  la  sortie. 

Cependant,  toutes  les  fois  que  quelques  signes  spéciaux,  prévus  ou 
imprévus,  ne  viennent  pas  plaider  en  faveur  de  l’origine  urétérique,  vési¬ 
cale  ou  prostatique  de  l’hématurie,  c’est  aux  reins  eux-mêmes  qu’il  faut 
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la  rattacher.  L’analyse  d’un  très-grand  nomdre  d’observations  prouve,  en 
effet,  que  c’est  par  eux  que  l’hémorrhagie  se  fait  le  plus  souvent.  En  pareil 
cas,  le  sang  est  le  plus  ordinairement  uniformément  mêlé  à  rurine,  qui, 
par  suite,  prend  une  teinte  rougeâtre  nbs'cure,  et  laisse  déposer,  après  le 
repos,  des  grumeaux  offrant'  l^r-eouleue-du  chocolat.  Dans  les  hématuries 
rénales,  surtout  lorsqu’elles  sont  dues  à  une^affection  de  l’organe  urinaire 
lui-même,  les  malades  éprouvent  ordinairement,  dans  l’une  des  deux 
régions  lombaires  ou  dans  les  deux  à  la  fois,  un  sentiment  de  pesanteur  ou 
une  douleur  plus  ou  moins  vive,  notamment  à  la  pression  ;  mais  ce  symp¬ 
tôme  lui-même  peut  manquer,  et  n’a  pas  d’ailleurs  une  valeur  absolue. 
Aussi,  le  plus  souvent,  pour  soupçonner  avec  quelque  raison  une  origine 
rénale  à  l’hématurie,  faut-il  pouvoir  se  baser  ou  sur  l’existence  évidente 
d’une  lésion  matérielle  des  reins,  ou  sur  la  coïncidence  d’une  affection 
générale  ordinairement  accompagnée  de  congestion  rénale,  ou  bien  encore 
sur  l’absence  de  toute  lésion  appréciable  des  organes  excréteurs  de  Turine. 
—  Ajoutons  que,  dans  l’hématurie  rénale,  l’urine  contient,  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  des  moules  de  tubes  urinaires,  dans  l’épaisseur 
desquels  on  aperçoit,  en  outre,  des  éléments  d’épithélium  rénal,  mêlés  à 
des  globules  sanguins.  De  plus,  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  est  due  à  la 
présence  de  petites  concrétions  calculeuses  dans  les  tubes  urinifères,  on 
trouve  dans  l’urine  des  moules  fibrineux,  transparents,  dont  toute  la  sur¬ 
face  est  semée  de  molécules  cristallines,  et  le  liquide  urinaire  contient 
en  même  temps  une  proportion  d’albumine  supérieure  à  celle  que  com¬ 
porte  la  quantité  de  sang  perdue-.  ■*  ' 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  l’hématurie  des  pays  chauds,  le 
siège  anatomique,  autant  que  la  cause,  reste  encore  indécis  pour  quelques 
observateurs  ;  mais,  déjà,  — si  l’on  peut  admettre,  pour  un  certain  nombre 
de  cas  de  cette  catégorie,  l’existence  d’une  hémorrhagie  rénale  essentielle, 
il  faut  aussi  reconnaître  que  chez  quelques  malades  il  s’agit,  au  contraire, 
d’une  hémorrhagie  des  voies  urinaires  proprement  dites,  occasionnée  par 
la  présence  de  vers,  qui  ont  été  rencontrés  surtout  sous  la  muqueuse  de  la 
vessie  et  sous  celle  des  canaux  excréteurs  de  l’urine.  Aussi,  en  pareils 
cas,  devra-t-on  pratiquer  avec  soin  l’examen  microscopique  de  l’urine 
en  se  rappelant  que,  dans  les  recherches  faites  jusqu’à  ce  jour,  ce  li¬ 
quide,  pâle  et  légèrement  albumineux,  a  donné  un  dépôt  blanchâtre, 
formé  d’acide  urique  cristallisé ,  d’urale  et  d’oxalate  de  chaux,  de  mu¬ 
cus,  de  pus,  de  sang  et  de  filaments  (composés  eux-mêmes  de  mucus 
et  de  globules  muqueux,  plus  ou  moins  entremêlés  de  sang),  dans  l’é¬ 
paisseur  desquels  étaient  englobés,  comme  dans  une  gangue,  des  œufs 
de  Bilharziq  hæmatoUji. et  un  certain  nombre  d’embryons  de  ce  parasite, 
à  l’état  libre. 

Complications  et  pronostic.  —  L’épanchement  du  sang  dans  les 
organes  et  dans  les  voies  urinaires  paraît  souvent  être  indifférent  à  la  mem¬ 
brane  qui  les  tapisse  intérieurement;  mais,  dans  bien, des  circonstances, 
il  n’en  est  plus  ainsi,  et  l’on  voit  même  survenir  des  phénomènes  secon¬ 
daires,  qui  paraissent  être  dus,  la  plupart,  soit  à  l’irritation  directe  de  la 


IIÉMATUUIE.  -  TliAlTlsMENT. 


355 


muqueuse  vésicale,  soit  à  l’obstruction  des  uretères  ou  des  bassinets  par 
le  sang.  Dans  ce  dernier  cas,  les  malades  sont  parfois  pris  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  la  région  rénale  ;  et,  à  la  suite  d’un  véritable  accès  de  colique 
néphrétique,  on  peut  voir  sortir  alors  avec  les  urines  des  caillots  remar¬ 
quables,  dont  la  décoloration,  plus  ou  moins  complète,  trahit  le  long  séjour 
qu’ils  ont  dû  faire  dans  les  voies  urinaires.  —  Ce  sont  là  des  complications 
déterminées  par  l’action  directe  du  sang,  plus  ou  moins  altéré,  qui  se 
trouve  accidentellement  mêlé  à  l’urine.  Ajoutons  que  des  caillots  sanguins, 
en  séjournant  dans  la  vessie  de  malades  disposés  à  la  formation  des  con¬ 
crétions  calculeuses,  peuvent  devenir  eux-mêmes  lesmoyaux  de  nouveaux 
calcuisl”"' 

En  revanche,  —  et  tout  en  tenant  compte  de  quelques  cas  où  l’héma¬ 
turie  a  pu  être  mortelle,  —  on  peut  dire  qu’il  est  rare  de  voir  l’hématurie 
être  suivie  de  conséquences  graves,  attribuables  au  fait  même  de  la  perte 
de  sang;  et  si,  dans  certains  cas  de  cancer  de  la  vessie,  on  a  vu  l’anasarque 
se  manifester  consécutivement  à  une  hématurie,  l’affection  qni  a  donné 
lieu  à  cet  accident  morbide  peut  très-bien  réclamer  èlle-même  sa  propre 
part  dans  l’étiologie  de  l’hydropisie.  —  De  même,  dans  certains  cas  où 
l’on  a  vu  mourir  des  malades  qui,  après  une  opération  (telle  que  la  taille 
ou  la  lithqtritie) ,  avaient  été  atteints  d’une  hématurie,  on  peut  toujours, 
jusqu’à  présent,  rattacher  la  terminaison  fatale  soit  aux  conséquences 
d’une  rétention  d’urine  survenue  sous  l’influence  de  la  coagulation  du 
sang  dans  la  vessie,  soit  à  une  pyélo-néphrite  consécutive  à  la  réplétion 
forcée  des  calices  et  des  bassinets  par  le  liquide  hémorrhagique. 

Cependant,  si  l’hémahirie  ne  paraît  pas,  le  plus  souvent,  avoir  par  elle- 
même  une  gravité  absolue ,  elle  figure  incontestablement,  avec  une  cer¬ 
taine  valeur,  au  nombre  des  divers  accidents  morbides,  dont  l’apparition 
nous  conduit  à  porter  un  pronostic  défavorable  dans  quelques  maladies. 
Dans  la  variole,  dans  la  scarlatine,  l’hématurie  possède,  sous  ce  rapport, 
une  valeur  égale  à  celle  des  autres  manifestations  hémorrhagiques  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  de  ces  fièvres  éruptives.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  elle  constitue  l’un  des  caractères  de  la  forme  putride;  dans 
l’ictère  grave,  ainsi  que  dans  certaines  formes  de  fièvre  bilieuse,  ob¬ 
servées  sous  les  tropiques,  l’hématurie  a  acquis  une  importance  symp¬ 
tomatique  qui  modifie  défavorablement  dès  le  début  le  pronostic  de  ces 
affections. 

Traitement.  —  Lorsqu’on  est  appelé  à  traiter  un  malade  atteint 
d’hématurie,  la  conduite  à  tenir  doit  répondre  à  deux  grandes  indications 
immédiates  :  faciliter  l’issue  de  l’urine  ensanglantée  .et  s’efforcer  de  pré¬ 
venir  l’effusion  d’une  nouvelle  quantité  de  sang. 

Dans  les  cas  simples  (surtout  s’il  paraissait  prudent  de  ne  pas  s’op¬ 
poser  trop  brusquement  à  l’écoulement  du  sang),  il  suffirait  de  con¬ 
seiller  au  malade  de  garder  le  repos,  dans  la  position  horizontale,  en 
même  temps  qu’on  lui  ferait  prendre  quelques  lavements  émollients, 
pour  prévenir  ou  diminuer  les  efforts  dont  les  garde-robes  auraient  pu 
s’accompagner. 
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Dans  bon  nombre  de  cas,  l’hématurie  ne  se  fait  qu’avec  peine,  et  le 
malade  rejette  difficilement  au  dehors  l’urine  ensanglantée,  qui,  quel¬ 
quefois,  peut  se  trouver  complètement  retenue  dans  la  vessie.  En  pareil 
cas,  le  cathétérisme  devient  nécessaire,  et,  si  quelques  caillots  volumineux 
paraissent  encombrer  la  vessie,  il  convient  de  laisser  dans  l’ organe  une 
sonde  à  demeure,  dans  l’espoir  que  le  sang  pourra  être  entraîné  partielle¬ 
ment  par  l’urine. 

En  agissant  ainsi,  on  peut,  en  effet,  avoir  l’avantage  de  ne  pas  s’exposer 
à  déterminer,  par  une  intervention  plus  active,  une  nouvelle  hémorrhagie, 
surtout  lorsque  l’hématurie  est  survenue  à  la  suite  d’une  lésion  trauma¬ 
tique  des  parois  de  la  vessie  ;  car  alors  la  présence  du  sang  coagulé  con¬ 
stitue  l’un  des  meilleurs  moyens  hémostatiques.  Mais  cette  considération 
doit  parfois  être  écartée ,  notamment  chez  les  malades  qui,  depuis  long¬ 
temps,  ont  perdu  plus  ou  moins  complètement  la  faculté  d’uriner  autre¬ 
ment  qu’avec  le  secours  d’une  sonde  ;  et  c’est  alors  qu’il  peut  convenir  de 
laver  même  l’intérieur  de  la  vessie,  de  façon  à  extraire  les  caillots  sangins, . 
qui  ont  pu  se  former  dans  le  bas-fond  de  l’organe  et  qui  obstruent  quel¬ 
quefois  les  ouvertures  de  la  sonde.  Nous  ajouterons  que,  ce  dernier  fait  se 
produisant  d’autant  plus  facilement  que  l’instrument  employé.cst  de  plus 
petit  calibre,  on  a  généralement  tout  avantage  à  se  servir^Aautant  que 
possible,  d’une  sonde  pareille  à  celle  qu’on  utilise  d’ordinaire  pour  l’extrac¬ 
tion  des  débris  de  calculs  vésicaux,  après  leur  fragmentation.  Les  caillots 
trouvent  alors  une  issue  plus  facile  vers  l’extérieur  ;  soit  que  l’urine  les 
entraîne  en  s’y  engageant  elle-même  ;  soit  qu’on  les  y  amène,  en  aspirant 
le  contenu  de  la  vessie  à  l’aide  de  la  seringue  qui  a  servi  à  injecter  dans 
l’organe  le  liquide  employé  pour  opérer  les  lavages;  soit  encore,  que  l’on 
introduise  dans  la  sonde  une  tige  flexible,  terminée,  par  un  renflement 
sphérique  qui,  à  l’extrémité  de  sa  course,  viendra  se  placer  au-dessous  des 
yeux  de  l’instrument.  Les  caillots,  d’abord  repoussés,  s’engagent  de  nou¬ 
veau  dans  la  sonde,  de  chaque  côté  de  la  tige  et  au-dessus  du  renflement 
sphérique;  et,  si  l’on  retire  alors  la  tige,  tous  les  caillots  engagés  sont 
comme  balayés  et  ramenés  au  dehors  :  de  telle  sorte  que,  par  un  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient  répété,  on  peut  arriver  à  retirer  ainsi  une  grande 
quantité  de  sang  coagulé. 

Chez  quelques  malades,  il  est  nécessaire  de  revenir  plusieurs  fois  à 
l’emploi  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  moyens  que  nous  venons  d’indiquer, 
afin  de  laisser  dans  la  vessie  aussi  peu  que  possible  de  ces  caillots,  dont 
la  présence  peut  irriter  l’organe  ou  s'opposer  à  la  miction.  L’irritation 
de  la  vessie  et  la  rétention  de  l’urine,  en  effet,  n’ont  pas  seulement  pour 
résultat  d’ajouter  aux  souffrances  du  malade  ;  elles  paraissent  encore  avoir 
pour  conséquence  de  susciter  le  retour  de  nouvelles  hémorrhagies.  Aussi, 
la  pratique  sur  laquelle  nous  insistons  doit-elle  être  considérée  non  pas 
seulement  comme  un  moyen  d’assurer  l’évacuation  des  caillots  sanguins, 
mais  encore  comme  une  précieuse  ressource  à  utiliser  pour  prévenir  l’ef¬ 
fusion  d’une  nouvelle  quantité  de  sang.  Nous  ajouterons  pourtant  que, 
dans  les  lavages  de  la  vessie,  il  est  toujours  bon  de  ne  pas  épuiser,  avecla 
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seringue  aspiratrice,  la  totalité  du  liquide  injecté;  et,  quand  on  constate 
que  celui  qu’on  ramène  est  enfin  à  peine  teinté,  il  faut  alors  en  laisser  une 
certaine  quantité  dans  l’organe  et  y  placer  une  sonde  à  demeure,  qui, 
débouchée  à  courts  intervalles,  permettra  l’écoulement  modéré  de  l’urine, 
le  retrait  graduel  des  parois  vésicales  et  le  rétablissement  lent  de  la  circu¬ 
lation  dans  leurs  vaisseaux. 

Sous  peine  de  devenir  dangereux,  l’usage  des  injections  intra-vésicales 
devra,  du  reste,  toujours  être  conduit  avec  beaucoup  de  mesure  ;  car,  dans 
le  cas  ou  le  liquide  injecté  serait  retenu  dans  la  vessie  par  la  couche  de 
sang  coagulé  qui  occupe  le  bas-fond,  les  divers  accidents  dus  à  la  dilata¬ 
tion  de  l’organe  seraient  inévitablement  accrus,  et,  pour  peu  que  la  vessie 
fût  d’avance  amincie  sur  quelques  points  de  ses  parois,  cet  organe  serait 
exposé  à  se  rompre. 

Nous  bornerons  là  l’indication  des  moyens  les  plus  recommandables 
pour  combattre  les  accidents  vésicaux  liés  à  l’hématurie  ;  car  ce  n’est, 
sans  doute,  que  par  exception,  qu’on  serait  tenté  d’avoir  recours,  comme 
on  l’a  fait  déjà,  soit  au  broiement  des  caillots,  soit  à  leur  extraction  directe 
par  une  ouverture  faite,  à  dessein  ou  accidentellement,  aux  parois  de  la 
vessie. 

Lorsque  l’hématurie  est  arretée,  l’idée  de  prévenir  une  nouvelle  hémor¬ 
rhagie  étant  désormais  devenue  l’indication  la  plus  importante,  on  ne 
saurait  saisir  avec  trop  d’empressement  tous  les  moyens  d’écarter  les 
causes  dont  on  peut  craindre  les  effets.  Outre  les  soins  particuliers  dont 
l’indication  est  naturellement  fournie  par  la  connaissance  même  des  con¬ 
ditions  pathologiques  ou  accidentelles  sous  l’influence  desquelles  l’héma¬ 
turie  a  pu  se  produire,  le  malade  doit  donc  être  d’ahord  condamné  à 
conserver  le  repos  auquel  on  l’avait  astreint  dès  le  début  ;  et  son  alimen¬ 
tation,  uniquement  destinée  à  le  soutenir,  doit  être  douce  et  modérée. 

Quant  à  l’emploi  des  hémostatiques  (dont  l’usage  est  le  plus  souvent 
aussi  convenable  pour  combattre  l’hémorrhagie  existante  que  pour  préve¬ 
nir  ses  retours  ultérieurs),  il  est  d’ordinaire  parfaitement  indiqué,  soit 
qu’on  administre  à  l’intérieur  quelqu’une  des  préparations  usitées  dans 
le  traitement  des  diverses  autres  hémorrhagies,  soit  qu’on  ait  recours  (de 
préférence  ou  concurremment)  à  l’application  du  froid  sur  la  région  des 
reins,  sur  l’hypogastre  ou  dans  le  rectum.  De  même,  il  est  des  cas  dans 
lesquels  on  a  vu  l’hématurie  céder  à  une  saignée  générale  ou  à  une 
émission  sanguine  pratiquée  à  l’aide  de  sangsues  appliquées  sur  l’une  de 
ces  régions  ou  sur  les  bords  de  l’orifice  anal.  Mais,  quel  que  soit  le  moyen 
hémostatique  auquel  on  juge  convenable  de  recourir,  encore  faut-il  ne  pas 
l’employer  sans  une  certaine  réserve. 

Nous  ajouterons  que,  dans  certains  cas,  où  l’hématurie  offrait  une  sorte 
d’intermittence  dans  ses  retours,  le  sulfate  de  quinine  paraît  n’avoir  pas 
été  employé  sans  effet  pour  y  mettre  un  terme  ;  soit  qu’il  ait  eu  seulement 
pour  résultat  de  faire  cesser  le  mode  intermittent  du  phénomène,  soit 
qu’il  ait  pu  agir  directement  sur  la  cause  même  de  l’accident  morbide. 
Mais,  du  reste,  en  dépit  de  ces  résultats  heureux,  on  ne  saurait  apporter 
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encore  une  trop  grande  réserve  dans  l’emploi  de  eet  agent  thérapeutique, 
puisqu’il  n’est  pas  sans  exemple  que  l’hématurie  soit  elle-même  survenue 
chez  d’autres  malades,  qui  en  avaient  fait  un  usage  intempestif. 

Quant  à  l’hématurie  endémique  des  pays  chauds,  compliquée  ou  non 
de  gravelle,  on  sait  qu’elle  est  parfois  susceptible  de  guérir  spontanément 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ;  mais,  dans  d’autres  cas,  lorsque 
les  divers  moyens  employés  successivement  n’ont  pu  réussir  à  en  débarras¬ 
ser  le  malade,  l’émigration  (tout  en  ne  constituant  pas,  par  elle-même,  un 
remède  absolument  infaillible)  devient  pourtant  une  précieuse  ressource, 
à  laquelle  on  peut  associer  l’emploi  de  l’iodurede  potassium  à  l’intérieur, 
concurremment  avec  l’usage  d’injections  intra-vésicales,  faites  quotidien¬ 
nement  à  l’aide  d’une  solution  d’iodure  de  potassium,  à  la  dose  de 
O'', 50  à  1®'',50  dans  160  grammes  d’infusion  de  quassia.  L’emploi  de 
cette  médication  locale,  récemment  recommandé  par  J.  Harley,  paraît 
avoir  eu  les  plus  grands  avantages,  et  le  médecin  anglais  ajoute  que 
l’usage  alternatif  de  la  préparation  indiquée  et  de  quelques  autres  injec¬ 
tions,  faites  avec  de  l’huile  de  fougère  mâle,  aurait  eu  pour  effet  de  délo¬ 
ger  et  de  détruire  les  productions  parasitiques  auxquelles  l’hématurie 
endémique  des  pays  chauds  paraît  aujourd’hui  pouvoir  être  attribuée. 
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Définition.  —  On  a  désigné  pendant  longtemps  sous  ce  nom  un 
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symptôme  commun  à  plusieurs  maladies  différentes,  qui  se  manifeste  de 
la  façon  suivante  :  la  vision,  en  apparence  normale  pendant  le  jour ,  et 
dans'les  conditions  d’éclairage  ordinaire,  baisse  brusquement  dès  que  la 
lumière  solaire  disparaît  au  moment  du  crépuscule,  à  tel  point  que  ces 
malades  ont  de  la  peine  à  se  conduire.  Ce  phénomène  bizarre  se  présente 
tantôt  chez  des  sujets  où  l’examen  du  fond  de  l’œil  montre  des  lésions 
manifestes  (rétinite  pigmentaire ,  certaines  formes  d’atrophie  du  nerf 
optique);  tantôt,  au  contraire,  il  survient  sans  que  l’examen  ophthalmo¬ 
scopique  puisse  révéler  des  altérations  appréciables.  L’héméralopie,  en¬ 
visagée  comme  maladie  distincte,  essentielle,  ne  doit  comprendre  que 
cette  dernière  catégorie  de  faits.  C’est  en  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue 
que  nous  allons  tracer  sa  description.  .  ^ 

Étiologie.  —  L’action  longtemps  prolongée  sur  la  rétine,  d’une  lu¬ 
mière  vive,  réfléchie  par  une  surface  brillante,  resplendissante,  a  une 
influence  incontestable,  sur  la  production  de  cette  singulière  maladie, 
c’est  ainsi  qu’on  l’observe  souvent  chez  les  voyageurs  qui  ont  traversé  de 
vastes  étendues  de  neige;  chez  les  personnes  ayant  6xé  pendant  longtemps 
des  surfaces  blanches  (ouvriers  maçons,  ouvriers  des  fours  à  plâtre,  pein¬ 
tres  en  bâtiments). 

La  torpeur  rétinienne  qui  survient  alors,  et  qui  sg^cède  à  une  excita¬ 
tion  trop  forte  et  trop  longtemps  prolongée  de  la  reline,  est  tout  à  fait 
comparable  aux  phénomènes  de  dépression,  et  de  paralysies  qui  suivent 
généralement  les  irritations  exagérées,  de  certaines  parties  du  système 
nerveux. 

En  second  lieu,  nous  trouvons  les  causes  qui  ont  une  action  funeste 
sur  la  santé  générale,  et  produisent  des  altérations  du  sang,  l’affaissement 
des  forces  et  l’anémie.  Une  mauvaise  nourriture,  des  travaux  excessifs, 
l’encombrement  sont  des  conditions  éminemment  favorables  à  sa  pro¬ 
duction.  Ceci  explique  comment  cette  maladie  peut  apparaître  d’une  façon 
épidémique,  et  frappe  souvent  à  la  fois,  comme  on  l’a  observé  chez  les  ma¬ 
rins,  les  soldats,  dans  les  maisons  d’orphelinat,  les  pensionnats,  les  prisons, 
un  grand  nombre  d’individus  placés  dans  les  mêmes  conditions.  D’après 
certains  auteurs,  cette  maladie  serait  plus  commune  dans  les  pays  froids 
que  dans  les  pays  chauds.  Elle  est  particulièrement  fréquente  en  Hongrie 
et  en  Roumanie  (Grosz).  La  pigmentation  du  fond  de  l’œil  jouerait  aussi 
un  rôle  dans  sa  production  et,  d’après  de  Weeker,  on  ne  l’aurait  jamais 
observée  chez  les  populations  à  teint  basané. 

Les  médecins  de  la  marine  ont  parfois  constaté  à  bord  des  navires 
l’existence  simultanée  du  scorbut  et  de  l’héméralopie.  Enfin  on  a  rap¬ 
porté  des  observations  d’héméralopies  héréditaires,  congénitales  (Cunier), 
mais  la  plupart  de  ces  observations,  datant  d’une  époque  où  l’on  ne  pou¬ 
vait  pas  explorer  le  fond  de  l’œil  au  moyen  de  l’ophthalmoscope,  ne  doivent 
être  acceptées  qu’avec  réserve.  11  est  fort  probable  qu’il  s’agissait  là  d’hé¬ 
méralopie  symptomatique  de  rétinites  pigmentaires. 

Symptomatologie.  —  La  diminution  considérable  qui  survient 
dans  l’acuité  visuelle,  dès  que  l’intensité  lumineuse  quelle  qu’elle  soit. 
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lumière  solaire  ou  artificielle,  vient  à  baisser,  constitue  le  caractère  le  plus 
saillant  de  la  maiadie.  Les  malades  qui,  pendant  le  jour,  tant  que  le  soleil 
est  au-dessus  de  l’horizon,  paraissent  avoir  une  vue  tout  à  fait  normale, 
SC  troqvent  plongés,  dès  que  le  crépuscule  arrive,  dans  une  obscurité  telle, 
qu’ils  ont  parfois  de  la  peine  à  se  conduire.  Ce  fait  singulier,  se  repro¬ 
duisant  régulièrement  au  moment  où  le  jour  baisse,  avait  fait  admettre  à 
quelques  auteurs,  qu’il  s’agissait  là  d’un  phénomène  périodique,  d’un 
trouble  fonctionnel  intermittent,  pouvant  être  rattaché  peut-être  à  une 
forme  larvée  d’intoxication  paludéenne.  Il  n’en  est  rien,  la  régularité,  la 
périodicité  du  phénomène,  ne  tiennent  ici  qu’à  la  réapparition  pério¬ 
dique  des  conditions  dans  lesquelles  il  se  produit.  Il  est  facile  de  démon¬ 
trer  ce  fait,  en  mettant  un  héméralope  dans  une  chambre  bien  éclairée, 
où  l’on  diminue  progressivement  la  lumière,  en  fermant  les  volets,  les 
troubles  fonctionnels  apparaissent  absolument  comme  au  moment  du  cré¬ 
puscule. 

La  pupille  est  plus  dilatée  qu’à  l’état  normal ,  cette  différence  sen¬ 
sible  même  avec  un  bon  éclairage,  et  à  la  lumière  du  jour,  l’est  bien 
davantage  au  crépuscule  ou  dans  une  demi-obscurité.  L’ouverture  pu¬ 
pillaire  devient  alors  très-grande ,  sans  atteindre  jamais  pourtant  les 
dimensions  de  la  dilatation  produite  par  l'instillation  de  l’atropine.  Cette 
remarque  est  importante  à  consigner,  car  elle  peut  servir  à  discerner  un 
état  pathologique  réel  d’un  autre,  où  l’affection  est  simulée,  et  où  l’on  a 
instillé  de  l’atropine  dans  l’œil. 

On  observe  généralement,  chez  les  sujets  atteints  d’héméralopie,  une 
réduction  dans  l’amplitude  de  V accommodation.  Ces  personnes  ne  peuvent 
plus  lire  de  près  aussi  facilement  qu’auparavant,  le  point  le  plus  rappro¬ 
ché  delà  vision  distincte  s’est  éloigné  de  l’œil.  Si  elles  fixent,  ou  si  elles 
s’occupent  d’un  travail  minutieux,  la  vue  se  brouille,  de  la  même  façon 
que  dans  l’asthénopie  accommodatrice  des  hypermétropes,  ou  dans  la  pa¬ 
résie  de  l’accommodation. 

D’après  les  consciencieuses  recherches  de  Fœrster,  les  premiers  effets 
de  la  torpeur  rétinienne  se  feraient  sentir  dans  la  région  de  la  macula, 
pour  se  propager  ensuite  de  là,  dans  une  direction  centrifuge  vers  les  par¬ 
ties  périphériques  de  la  rétine. 

Pour  d’autres  observateurs,  au  contraire,  il  y  aurait  constamment  dans 
l’héméralopie  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  d’autant 
plus  prononcé,  que  l’éclairage  serait  moins  intense.  Ces  assertions  contra¬ 
dictoires  tiennent  peut-être  à  ce  qu’ori  a  confondu  parfois  l’héméralopie 
symptomatique  avec  l’héméralopie  essentielle. 

'  Dans  l’hérnéralopie  essentielle,  l’examen  du  fond  de  l’œil  est  constam¬ 
ment  négatif.  Quand  on  trouve  des  altérations  anatomiques  comme  dans 
la  rétinite  pigmentaire,  certaines  atrophies  du  nerf  optique,  l’héméralopie 
n’est  plus  une  maladie  spéciale,  mais  un  des  symptômes  variés  de  ces  di¬ 
verses  affections. 

Diagnostic.  —  Dans  le  diagnostic  de  l’béméralopie,  plusieurs  ques¬ 
tions  sont  à  résoudre  • 
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Différencier  la  maladie  de  celles  qui  présentent  a^'éc  elle  une  cer¬ 
taine  analogie;  r.  ’ 

2“  Déterminer  si  elle  existe  seulé 'en  itant  que  maladie  distincte,  ou  si 
elle  n’est  qu’un  symptôme;; 

3“  Reconnaître  si  elle  est  simulée. 

Dans  la  paralysie  de  l’accomihodatipn,  du  sphincter  interne  de  l’iris, 
il  y  a  bien'la'.dilatation  exagérée  de'la  pupille,  les  troubles  de  la  Tue, 
surtout  s’il  èxisfe  iineanoirialie concomitante  delà  réfraction,  qu’on  trouve 
aussi  dans  liljéméralopie.  Mais  le  phénomène  capital,  c’est-à-dire  la  dimi¬ 
nution  brusque  de  la  vision,  quand  le  jour  baisse,  fera  ici  défaut. 

2“  L’examen  ophthalmoscopique  résoudra  la  seconde  question  et  fera 
voir  souvent  que  l’héméralopie  dont  se  plaignent  les  malades  doit  être 
rattaché  à  l’existence  tantôt  d’une  rétinite  pigmentaire,  tantôt  à  des  al¬ 
térations  atrophiques  du  nerf  'ôptique,  tantôt  enfin  à  certaines  formes  de 
choroidite,  rétinite,  etc. 

L’héméralopie  est-elle  simulée?  L’on  peut  avoir  parfois  à  résoudre  - 
cette  question.  Cette  maladie,  en  effet,  ayant  été  observée  à  l’état  épidé¬ 
mique  dans  des  pensionnats,  dans  des  corps  de  troupes,  sur  des  navires, 
il  peut  arriver  que,  soit  par  esprit  d’imitation,  soit  pour  échapper  à  des 
corvées  ou  tout  autre  motif  analogue,  certains  individus  prétendent  faus¬ 
sement  en  être  atteints.  Pour  déjouer  leur  fraude,  l’on  se  rappellera  que 
si  dans  l’héméralopie  véritable  la  pupille  est  dilatée,  elle  ne  l’est  jamais 
autant  que  lorsqu’on  a  instillé  de  l’atropine,  ce  que  font  parfois  les 
simulateurs  et  ce  qui  suffit  à  faire  reconnaître  leur  mauvaise  foi.  On  pourra 
aussi  arriver  au  même  but  en  employant  le  stéréoscope  de  la  façon 
suivante  :  on  augmente  ou  on  diminue  la  quantité  de  lumière  projetée  sur 
l’objet  à  examiner,  placé  dans  le  stéréoscope,  tout  en  laissant  le  malade 
dans  une  chambre  fortement  éclairée  ;  on  obtiendra  le  plus  souvent  ainsi 
des  réponses  contradictoires,  qui  feront  découvrir  la  vérité. 

iHarçhe  et  pronostic.  —  L’héméralopie  essentielle  est  une  mala- 
ladie  bénigne  dont  le  pronostic  n’est  point  grave.  Le  seul  inconvénient 
réel  quelle  présente,  c’est  d’avoir  parfois  une  durée  assez  longue  et  une 
certaine  tendance  aux  récidives.  Aussi  doit-on  avoir  la  précaution  de  pro¬ 
longer  le  traitement  quelque  temps  encore  après  la  disparition  complète 
de  tous  les  symptômes  morbides.  Quant  à  l’héméralopie  symptomatique, 
elle  sera  décrite  avec  les  diverses  maladies  dans  lesquelles-  on  la  ren¬ 
contre.  Voir  à  ce  sujet  la  rétinite  pigmentaire,  etc. 

Traîtemeut.  —  Quand  l’héméralopie  est  survenue  à  la  suite  d’une 
excitation  trop  forte  ou  trop  longtemps  prolongée  de  la  rétine,  la  première 
indication  à  remplir,  c’est  de  soustraire  le  malade  à  cette  influence  perni¬ 
cieuse.  C’est  surtout  dans  ces  cas  que  le  séjour  prolongé  dans  une  chambre 
obscure,  moyen  préconisé  par  Wliarton,  Rourilhon,  et  enfin  dernièrement 
par  Netter,  qui  le  regarde  comme  absolument  efficace,  sera  d’un  puis¬ 
sant  elfet.  Lorsque,  au  contraire,  c’est  un  affaiblissement  général 
des  forces  de  l’économie  qui  paraît  être  la  cause  principale,  on  insistera 
sur  l’emploi  des  toniques  et  sur  un  régime  réparateur.  Les  préparations 
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ferrugineuses,  le  vin  de  quinquina,  les  amers,  sont  alors  particulièrement 
indiqués.  Pendant  que  les  malades  seront  soumis  à  cette  médication  re¬ 
constituante,  ils  devront  aussi  se  tenir  dans  des  chambres  très-faiblement 
éclairées,  et  porter  pendant  un  certain  temps  des  lunettes  munies  de 
verres  fumés.  On  a  beaucoup  vanté  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
qui  a  été  presque  considéré  comirie  un  spécifique  contre  cette  maladie. 
Il  est  pourtant  fort  probable  qu’elle  n’agit  ici  que  comme  élément  répa¬ 
rateur.  Gardner  a  publié  une  observation  d’héméralopie  trâitée  avec  succès 
par  l’usage  de  la  strychnine  et  de  l’opium.  Galezowski  recommande  l’em¬ 
ploi  du  collyre  d’ésérine  (0®'',02  pour  40  gramm.)  dont  il  a  obtenu  de 
bons  résultats. 
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HÉmiÇRiVBïIBJT  Fo|/.  Migraine. 

HÉMIOPIE.  Foi/.  Vision, 

HRAnPIiÊGIR,  Voy,  Paralysie. 

HÉMOPHÎRIE.  —  Dêflnitioji.  —  L'bemophilie  peut  être  définie  ; 
une  disposition  constitutionnelle,  une  diathèse  hémorrhagique  congéni¬ 
tale,  héréditaire,  ayant  pour  symptômes  des  hémorrhagies  spontanées, 
traumatiquesj  graves,  opiniâtres,  souvent  mortelles,  des  ecchymoses, 
des  tumeurs  sanguines  et  pour  coïncidences  des  affections  articulaires,  des 
névroses  convulsives. 

Synonymie.  —  Cette  diathèse  spéciale  .a  reçu  des  dénominations  di¬ 
verses.  Elle  a  été  appelée  :  Homophilia  (Hoph),  idiosyncrasia,  hemorrha- 
(jica  (Kull),  Hematophilia,  hemorrhaphilia  (Schœnlein),  hemorrhagia 
hereditaria;  disposüio  ad  hemorrhagias  pemidosas  hereditaria;  dispo- 
sitio  ad  hemorrhagias  lethales  hereditaria  (Schlkmân,  Grandidier), 
diathèse  hémorrhagique  (Gendrin,  Tardieu),  hémorrhagie  constitution¬ 
nelle  (Roux). 
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Les  Américains,  et  après  eu-K  les  Anglais,  ont  donné  le  nom  de 
bleeders  (Otto),  et  les  Allemands  celui  de  bluters  (Nasse,  Schœnlein, 
Virchow)  aux  familles  qui  offrent  cette  disposition  constitutionnelle  hé¬ 
morrhagique. 

De  toutes  ces  dénominations,  je  préfère  celle  à'hémophilie,  elle  est 
plus  significative;  prise  dans  la  rigueur  étymologique,  elle  voudrait  dire 
amour  du  sang,  elle  exprimerait  mal  l’idée  qu’on  a  voulu  lui  attribuer  ; 
elle  doit  désigner  une  disposition  aux  effusions  sanguines. 

Historique.  —  L’hémophilie  serait-elle  une  maladie  d’origine  ré¬ 
cente?  Quand  on  réfléchit  aux  symptômes  et  au  pronostic  de  cette  grave 
maladie,  il  est  difficile  de  penser  qu’une  affection  aussi  bizarre  dans  sa 
marche,  aussi  redoutable  dans  ses  effets,  et  qui  devient  un  fléau  pour  des 
familles  entières,  n’ait  pas  éveillé  l’attention  des  médecins,  même  dans 
les  temps  les  plus  reculés.  En  lisant  l’ouvrage  de  Nasse  on  voit  que  l’hé¬ 
mophilie  est  d’une  origine  beaucoup  plus  ancienne  qu’on  ne  le  croit,  et  on 
trouve  des  renseignements  qui  remontent  jusque  vers  le  commencement 
de  l’ère  chrétienne. 

C’est  un  auteur  arabe  qui,  le  premier,  a  signalé,  d’une  manière  exacte, 
cette  curieuse  maladie.  Au  onzième  siècle,  Alsaharavius,  ou  plutôt  Albu- 
casis,  auteur  d’un  traité  de  chirurgie  très-estimé,  parle  d’individus  chez 
lesquels  de  légères  blessures  ont  pu,  par  la  quantité  de  sang  qu’elles  ont 
fourni,  déterminer  la  mort.  On  lui  a  raconté  que  leurs  enfants  succom¬ 
bèrent  à  la  suite  d’hémorrhagies  peu  graves  en  apparence  comme  par  des 
saignements  de  gencives.  «  In  desinenter  sanguis  huit  ex  vulnere  qiious- 
que  moritur.  Et  recitaverunt  mihi  super  hoc,  quod  quibusdam  ex  pueris 
suis  cum  fricaret  manu  gingivas,  cœpit  sanguis  fluere  ex  illis  donec  mor- 
tuus  sit.  » 

Cette  disposition  morbide  particulière  fut  longtemps  passée  sous 
silence.  On  lit  dans  un  recueil  allemand  (1793)  l’histoire  d’une  famille 
du  comté  de  Ravensberg ,  en  Westphalie ,  dont  les  divers  membres 
étaient  disposés  aux  hémorrhagies.  Quelques  années  auparavant  (1784), 
Fordyce  avait  constaté  que  des  hémorrhagies  rebelles  se  transmettaient 
par  voie  d’hérédité  directe  dans  certaines  familles,  constituant  ainsi  le 
caractère  essentiel  d’une  diathèse  spéciale. 

Depuis  cette  époque ,  des  faits  analogues  se  sont  multipliés  ;  ils  ont 
été  recueillis  aux  États-Unis,  en  .Ingleterre,  en  Allemagne,  en  Suisse, 
principalement  par  Otto  (1803),  Rusch,  Boardley,  Hay  (1.813),  Basse, 
Schœnlein. 

En  France,  c’est  H.  Lebert  qui,  un  des  premiers  (1837),  a  publié  des 
recherches  sur  les  causes,  les -symptômes  et  le  traitement  des  hémorrha¬ 
gies  constitutionnelles.  Bientôt  après.  Dubois  (de  Neufchâtel)  donne, 
sous  le  nom  à’hémorrhaphilie,  l’histoire  d’un  fait  très-remarquable,  et  y 
joint  d’intéressants  détails  bibliographiques.  En  1841,  Tardieu  rapporte 
une  observation  de  diathèse  hémorrhagique  avec  douleurs  articulaires. 

Parmi  les  travaux  publiés  sur  cette  curieuse  maladie,  je  signalerai  plus 
spécialement  ceux  de  Grandidier  (Leipzig),  Schnepf,  Laveran,  Magnus 
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Hiiss,  Fritz,  en  outre,  les  thèses  de  Wolf,  Bordman,  Gavoy,  soutenues  à 
Strasbourg;  celles  de  Dequevauviller  (1844),  Darblade,  Girardeau,  pré¬ 
sentées  à  Paris.  Enfin  il  me  sera  permis  de  mentionner  le  chapitre  que 
mon  père  a  consacré  à  cette  affection  dans  son  Traité  de  pathologie  in¬ 
terne  et  de  thérapie  médicale. 

Causes.  —  Hérédité.  —  L’hérédité  joue  un  rôle  très-important  dans 
la  production  de  cette  maladie.  Elle  en  est  la  cause  la  plus  puissante  et  la 
plus  constante.  L’hémophilie  a  été  le  triste  apanage  d’un  certain  nombre  de 
familles,  et  s’est  souvent  montrée  dans  plusieurs  générations  successives. 
La  transmission  est  donc  nettement  accentuée;  elle  provient  du  père  et  de 
la  mère,  plus  souvent  de  la  mère.  L.  J.  Sanson,  dans  sa  monographie  sur 
leshémorrhagies  traumatiques, raconte  queAppleton,  qui,  dans  son  jeune 
âge,  avait  été  sujet  à  de  fréquentes  hémorrhagies  spontanées,  succomba  à 
un  écoulement  de  sang  par  la  muqueuse  uréthrale  et  par  la  surface  d’une 
eschare  de  la  hanche;  sur  dix-sept  enfants  ou  arrière-petits-fils  qu’il  eut, 
cinq  moururent  de  blessures  insignifiantes  ;  les  autres  furent  sujets  à  des 
hémorrhagies  spontanées  qui  entraînèrent  la  mort  dé  quelques-uns 
d’entre  eux.  Lereboullet  dans  sa  thèse  de  concours  sur  Vhérédité  dans  les 
maladies,  donne  des  détails  très-intéressants  sur  un  exemple  fort  curieux 
d’hérédité  dans  l’hémophilie;  d’après  Grandidier,  54  familles  atteintes  de 
cette  affection  ont  eu,  sur  320  enfants,  171  qui  ont  accusé  cette  manifes¬ 
tation  hémorrhagique.  La  diathèse  n’atteint  pas  nécessairement  tous  les  in¬ 
dividus  d’une  même  famille.  Les  relevés  de  Grandidier,  portent  le  nombre 
d’enfants  épargnés  à  la  moitié.  Dans  certaines  familles,  cette  continuité 
d’action  a  jm  être  constatée  pour  quatre  et  cinq  générations.  Dès  1820, 
Nasse  avait  établi  la  loi  de  cette  transmission  qui  se  fait  non- seulement 
du  père  aux  fils,  mais  du  grand-père  aux  petits-fils,  la  génération  inter¬ 
médiaire  offrant  une  complète  exemption.  Les  filles  qui,  d’ordinaire,  ne 
sont  pas  atteintes  d’hémophilie,  alors  qu’elles  sont  mariées  à  des  hommes 
sains,  la  transmettent  à  leurs  enfants;  obscur  problème  que  celui  de  cette 
diathèse  qui,  sans  l’influencer,  passe  à  travers  l’organisme  de  la  mère 
pour  éclater  chez  les  enfants,  chez  les  fils  surtout?  Est-ce  à  dire  que  cette 
diathèse  soit  toujours  et  nécessairement  héréditaire?  il  est  des  exemples 
authentiques  d’hémophilie  bien  caractérisée  qui  se  sont  présentés  sans 
antécédents  ni  coexistants,  mais  c’est  là  l’exception. 

Age.  —  L’époque  de  la  première  manifestation  hémorrhagique  n’a  rien 
de  fixe.  La  diathèse  peut  exister  dès  la  naissance,  ainsi  elle  apparaît  sou¬ 
vent  lors  de  la  section  du  cordon  ombilical;  mais  ses  manifestations  sont 
ordinairement  plus  tardives,  et  les  jeunes  enfants  ne  sont  atteints  d’hé¬ 
morrhagies  que  dans  le  cours  de  la  première  ou  de  la  seconde  année  ; 
au  delà  de  la  vingtième  année,  la  tendance  aux  hémorrhagies  diminue 
avec  l’âge,  ainsi  que  la  gravité  de  la  maladie. 

Sexe.  —  Il  est  une  particularité  étiologique  qui  a  frappé  tous  les  ob¬ 
servateurs.  C’est  l’immunité  presque  complète  dont  semblent  jouir  les 
femmes,  à  l’égard  de  l’hémophilie.  On  a  même  soutenu  que  cette  diathèse 
était  exclusive  au  sexe  masculin,  il  n’est  plus  permis  d’admettre  cette 
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opinion.  Au  moment  où  je  trace  ces  lignes,  j’observe  dans  mon  service  à 
l’hôpital  Saint-André  une  femme  atteinte  d’une  hémopliilie  grave ,  la 
mère,  la  fille  et  la  sœur  de  cette  malade  sont  hémophiles.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  on  peut  dire,  en  s’appuyant  sur  des  statistiques  assez 
complètes  que  le  rapport  entre  les  femmes  et  les  hommes  atteints  d’hémo¬ 
philie  est  de  31  à  227.  Cette  maladie  serait  donc  sept  fois  plus  fréquente 
chez  Th omme  que  chez  la  femme. 

Des  femmes  ont  pu  transmettre,  sans  en  avoir  présenté  le  plus  léger 
indice,  cette  disposition  hémorrhagique  qui  appartenait  à  des  ascendants 
hémophiles.  La  diathèse  a  traversé  l’économie  de  la  mère  sans  y  marquer 
sa  présence  pour  aller  influencer  profondément  l’organisme  de  ses  des¬ 
cendants,  et  spécialement  de  ses  descendants  mâles. 

Constitution.  — ^  Les  individus  soumis  à  l’hémorrhagie  diathésique  ne 
paraissent  pas  avoir  une  constitution  particulière,  on  a  signalé  chez  les 
uns  une  prédominance  du  tempérament  lymphatique  ;  chez  les  autres, 
toutes  les  apparences  de  la  force  et  de  la  santé;  enfin,  chez  quelques-uns, 
une  coloration  de  la  peau  semblable  à  celle  de  la  cire,  coloration  qui  ne 
serait  que  la  conséquence  des  pertes  de  sang  abondantes. 

Climat.  —  L’hémophilie  présente  une  sorte  de  domaine  géographique. 
Elle  a  été  observée  dans  des  contrées  plutôt  septentrionales  que  méridio¬ 
nales.  La  prédisposition  qui  a  été  attribuée  aux  populations  germanique 
et  anglaise  paraît,  d’après  les  faits,  exister  réellement;  ainsi  l’Allemagne 
compterait  pour  48  sur  100,  la  Suisse  pour  9  sur  100,  la  France  pour 
8  et  1/2  sur  100. 

Saisons.  —  Les  saisons  exercent  quelque  influence,  non  sur  la  diathèse 
elle-même,  mais  sur  ses  manifestations  ;  celles-ci  se  produisent  principa¬ 
lement  au  printemps  et  à  l’automne. 

Hygiène.  —  Les  influences  hygiéniques  sont  à  peu  près  nulles.  L’hé¬ 
mophilie  est  également  fréquente  chez  les  riches  et  chez  les  pauvres, 
chez  des  personnes  qui  sont  dans  d’excellentes  conditions  d’alimentation 
et  chez  celles  qui  se  nourrissent  mal. 

Emotions  morales.  — L’hémorrhagie,  s’est  quelquefois  produite  après 
une  émotion  morale  vive  ;  un  accès  de  colère  a  pu  déterminer  presque 
immédiatement  ou  des  tumeurs  sanguines  ou  des  épistaxis.  Dans  une  ob¬ 
servation  de  Magnus  Huss,  l’influence  des  impressions  morales  est  incon¬ 
testable. 

Sj^ptômes.  —  L’hémophilie  offre  comme  symptômes  caractéris¬ 
tiques  des  hémorrhagies  traumatiques  et  spontanées,  des  ecchymoses,  des 
tumeurs  sanguines;  comme  coïncidences  des  affections  articulaires  et  des 
névroses  convulsives. 

1°  Hémorrhagies  traumatiques.  —  Elles  résultent  de  causes  souvent  en 
apparence  insignifiantes,  telles  qu’une  solution  de  continuité  légère,  une 
écorchure  superficielle,  l’avulsion  d’une  dent,  la  morsure  d’une  sangsue, 
la  piqûre  Tune  aiguille.  L’écoulement  sanguin  se  fait  en  nappe,  d’une 
manière  continue,  en  bavant  et  non  par  jets.  La  surface  saignante  est 
comme  une  éponge  imbibée  de  sang  que  Ton  voit  sourdre  par  des  goutte- 
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lettes  qui  se  réunissent  en  nappe.  Grandidier  a  cité  douze  cas  de  mort 
occasionnés  par  l’avulsion  des  dents.  Heyfelder  et  le  docteur  Heuschel 
(de  New-York)  ont  rapporté  des  exemples  de  mort  à  la  suite  de  vaccina¬ 
tions  faites  cependant  avec  grand  soin. 

Les  plaies  profondes,  nettes,  pratiquées  avec  des  instruments  tran¬ 
chants,  intéressant  même  des  vaisseaux  de  moyen  calibre,  fournissent  en 
général  moins  de  sang  et  sont  moins  redoutables  que  les  lésions  du  sys¬ 
tème  capillaire,  les  plaies  superlicielles  ou  érosives  de  la  peau.  Fordyce 
cite  un  cas  où  l’hémorrhagie  s’arrêta  par  l’agrandissement  de  la  plaie.  La 
saignée  chez  les  hémophiliques  n’a  été  que  rarement  suivie  d’hémorrhagie 
mortelle.  Le  docteur  Betz  rapporte  l’histoire  d’une  femme  hémophilique 
qui  fut  saignée  douze  fois  dans  le  courant  d’une  pleurésie  sans  inconvé¬ 
nient  sérieux.  Le  docteur  Yieli,  qui  exerçait  à  Rhaezens,  village  situé  près 
de  Penna  (Alpes  Rhétiques),  raconte  que  dans  cette  contrée  où  l’hémo¬ 
philie  est  à  l’état  endémique,  on  fait  beaucoup  de  saignées  (1846).  Or 
jamais  elles  n’ont  entraîné  d’accidents  graves  pourvu  que  le  bandage  fût 
serré  suffisamment.  Les  ventouses  scarifiées  ne  déterminent  pas  en  gé¬ 
néral  de  pertes  de  sang  considérables.  11  n’en  est  pas  de  même  des 
sangsues;  plusieurs  fois  elles  ont  déterminé  la  mort;  souvent  elles  se 
sont  accompagnées  d’hémorrhagies  d’une  extrême  gravité. 

Le  docteur  Veili  rapporte  que  chez  les  hémophiliques  qui  ont  des 
plaies  l’hémorrhagie  immédiate  s’arrête  avec  une  certaine  facilité.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  hémorrhagies  secondaires;  souvent  elles  compli¬ 
quent  les  plaies  lorsque  celles-ci  sont  en  voie  de  cicatrisation.  La  partie 
qui  a  été  lésée  se  tuméfie,  devient  douloureuse,  une  vésicule  se  forme, 
se  crève  et  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  qui  est  en  général  très- 
abondant. 

2“  Hémorrhagies  spontanées. — Elles  surviennent  souvent  d’une  manière 
subite;  quelquefois  elles  sont  annoncées  par  un  trouble  de  l’économie 
dont  la  nature  est  assez  variable.  Elles  ont  lieu  habituellement  à  la  surface 
des  membranes  muqueuses;  elles  sont  plus  rarement  fournies  par  les 
séreuses  et  par  la  peau.  C’est  la  muqueuse  nasale  qui  est  le  siège  de  pré¬ 
dilection  de  cette  hémorrhagie.  Viennent  ensuite  et  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  les  gencives,  le  voile  du  palais,  le  canal  de  l’urèthre,  l’estomac, 
l’intestin,  le  poumon.  Chez  la  femme  des  écoulements  sanguins  par  les 
organes  génito-urinaires  sont  souvent  observés.  Plus  rarement  la  peau 
intacte  a  donné  lieu  à  des  transsudations  de  sang  spontanées.  On  ne  lira 
pas  sans  intérêt  le  relevé  suivant  fait  par  Grandidier.  Le  sang  s’est  écoulé  : 
410  fois  par  le  nez,  10  fois  par  la  bouche,  52  fois  par  les  intestins,  8  fois 
par  l’estomac,  11  fois  par  les  voies  urinaires,  14  fois  par  les  poumons, 
5  fois  par  la  glande  lacrymale,  3  fois  par  la  langue,  1  fois  par  les  oreilles, 
8  fois  par  les  organes  génitaux  de  la  femme,  5  fois  par  la  pulpe  des 
doigts,  2  fois  par  le  cuir  chevelu.  Bordman  cite  un  cas  mortel  d’hémor¬ 
rhagie  par  l’extrémité  du  doigt  indicateur.  Magnus  IIuss  relate  le  fait  sui¬ 
vant  :  «  Les  seuls  points  de  la  superficie  de  la  peau  qui  sécrétaient  le 
sang  étaient  ceux  où  il  y  a  des  cheveux  et  des  poils,  le  crâne,  le  bord  des 
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paupières,  l’aisselle,  le  pubis . Quand  on  examine  à  la  loupe  la  surface 

saignante,  on  ne  voit  pas  de  traces  d’excoriation  à  la  peau,  mais  on  voit 
bien  positivement  le  sang  filtrer  autour  du  cheveu  ;  si  l’on  arrache  un 
cheveu,  on  ne  trouve  pas  que  la  racine  en  soit  altérée...  Le  plus  souvent 
le  sang  sortait  des  follicules  des  cils  de  la  même  façon  que  du  cuir  che¬ 
velu  avec  une  telle  abondance  quelquefois  que  lorsqu’on  ne  l’essuyait 
pas,  il  s’en  formait  une  couche  sur  l’œil  entier...  Les  cils  supérieurs  et 
inférieurs  saignaient  toujoui’s  simultanément.  » 

La  quantité  de  sang  perdu  est  en  rapport  avec  la  durée,  l’étendue  et 
l’intensité  de  l’hémorrhagie.  Schnepf  a  vu  un  jeune  homme  perdre  en 
quatre  jours  i  ,200  grammes  de  sang.  Hay  Roberts  a  vu  l’écoulement  de 
sang  durer  vingt-deux  jours  à  la  suite  d’une  extraction  de  dents.  Un 
adulte  observé  par  Miller  perdit  après  la  même  opération  6  litres  de  sang 
en  trente-six  heures. 

5“  Ecchymoses.  —  Elles  se  montrent  tantôt  spontanément,  tantôt  à  la 
suite  d’une  contusion  légèi’e,  d’une  simple  pression,  rarement  doulou¬ 
reuses.  Elles  peuvent  affecter  toutes  les  parties  du  corps;  elles  ont  pour 
siège  ordinaire  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  les  parties  saillantes, 
exposées  au  choc  des  objets  extérieurs.  La  face  n’en  est  pas  en  général 
atteinte.  Elles  ont  d’abord  une  couleur  bleuâtre  qui  passe  au  brun  jau¬ 
nâtre;  elles  pâlissent  peu  à  peu  et  disparaissent.  D’autres  fois  ce  sont  des 
pétéchies,  c’est-à-dire  des  taches  irrégulières,  de  grandeur  variable.  Ces 
ecchymoses  et  ces  pétéchies  se  rencontrent  également  sur  les  viscères. 
Roy  en  a  trouvé  sur  le  bord  antérieur  du  foie.  Dubois  (de  Neufchâtel) 
sur  le  voile  du  palais  et  sur  la  langue,  Schlieman  sur  la  muqueuse  de 
l’estomac. 

4°  Tumeurs  sanguines. —  Quand  l’infiltration  interstitielle  est  très-abon¬ 
dante,  le  sang  s’accumule  dans  une  poche  et  constitue  des  tumeurs  san¬ 
guines.  Ces  tumeurs  ont  un  volume  variable,  elles  siègent  habituellement 
au  niveau  des  fausses  côtes,  dans  la  région  lombaire,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  des  cuisses,  autour  des  genoux  ;  elles  sont  en  général  d’un  bleu 
foncé,  circonscrites  par  un  bord  rouge  plus  ou  moins  évident  qui  dispa¬ 
raît  quand  la  résorption  se  fait;  elles  sont  molles  ou  fluctuantes,  ou 
d’une  dureté  remarquable  selon  qu’elles  contiennent  du  sang  diffluent 
ou  un  mélange  de  sang  et  de  pus  ou  des  caillots.  Ces  tumeurs  qui  enva¬ 
hissent  le  tissu  cellulaire  de  toute  une  région  peuvent  être  déterminées 
par  la  cause  la  plus  légère.  Un  homme  de  41  ans,  d’une  constitution 
épuisée  par  des  pertes  de  sang  abondantes  et  par  des  douleurs  rhumatis¬ 
males,  s’étant  heurté  légèrement  le  côté  contre  la  clef  d’une  porte,  eut 
une  tumeur  sanguine  considérable  accompagnée  de  faiblesse  du  pouls  et 
de  lipothymies...  Une  petite  fille  ayant  appuyé  son  bras  contre  la  partie 
inférieure  et  externe  du  bras  du  malade,  il  en  résulta  un  gonflement 
énorme  et  une  ecchymose  qui  s’étendirent  jusqu’à  l’aisselle  (Revue  me'd.., 
oct.  1832). 

Chez  les  individus  hémophiliques  qui  ont  des  plaies,  on  n’éprouve  pas 
en  général  de  difficulté  sérieuse  à  arrêter  l’hémorrhagie  immédiate.  Mais 
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des  hémorrhagies  secondaires  surviennent  fréquemment  même  lorsque 
la  cicatrisation  est  avancée.  La  partie  lésée  se  tuméfie,  devient  doulou¬ 
reuse,  une  vésicule  s’élève,  se  brise  et  laisse  écouler  du  sang  ;  plus  fard 
le  gonflement  qui  existait  à  la  base  de  la  vésicule  diminue  de  volume  et 
laisse  à  sa  place  une  simple  ulcération. 

Deux  sortes  de  coïncidences  pathologiques,  dignes  d’attention,  s’ob¬ 
servent  dans  le  cours  de  l’hémophilie. 

1“  Des  affections  articulaires,  espèces  d’arthritis  rhumatismales.  Les 
articulations,  principalement  les  grandes,  les  genoux  en  particulier  sont 
le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  de  gonflement.  La  douleur  rend 
les  mouvements  difficiles,  elle  offre  parfois  le  caractère  intermittent  ou 
rémittent  et  une  certaine  mobilité.  Dubois  (de  Neufchâtel),  qui  a  constaté 
autour  des  articulations  engorgées  de  larges  ecchymoses,  pense  que  du 
sang  s’épanche  dans  la  cavité  synoviale.  Mais  le  contrôle  anatomique  fait 
défaut.  Lebert  admet  que  les  douleurs  ne  se  déclarent  que  consécutive¬ 
ment  avec  hémorrhagies  externes  et  interstitielles ,  Wacbsmuth  et  Gran- 
didier,  dans  leurs  monographies,  ont  démontré  que  ces  douleurs  articu¬ 
laires  peuvent  se  montrer  dès  le  plus  jeune  âge  et  avant  toute  espèce  d’hé¬ 
morrhagie.  Elles  alternent  souvent  avec  les  pertes  de  sang  et  les  tumeurs 
sanguines. 

2“  Des  névroses  convulsives,  l’éclampsie,  l’épilepsie,  des  convulsions 
ont  été  souvent  remarquées  dans  les  familles  qui  ont  présenté  cette  dia¬ 
thèse.  La  malade  à  laquelle  je  donne  en  ce  moment  des  soins  est  sujette 
à  des  attaques  d’hystérie  ;  en  général  un  accès  d’hystérie  est  le  symptôme 
précurseur  d’une  hémorrhagie. 

Tepmiuaîsoùs.  —  La  diathèse  hémorrhagique  congénitale  ou  héré¬ 
ditaire  abrège  l’existence.  La  mort  a  pu  arriver  dès  les  premiers  mois,  dès 
les  premières  années  de  la  vie,  dans  la  jeunesse  par  suite  d’épistaxis, 
d’hémorrhagies  alvéolaires  et  gingivales  après  l’avulsion  d’une  dent, 
d’hémoptysies,  de  métrorrhagies.  Grandidier  a  compté  80  cas  de  mort 
par  hémorrhagie  ombilicale.  L’écoulement  sanguin  ne  se  fait  pas  par  les 
vaisseaux  ombilicaux,  mais  presque  constamment  le  sang  sort  par  les 
bords  du  cordon,  ou  par  les  tubercules,  ou  par  les  granulations  qui  en¬ 
tourent  la  cicatrice  ombilicale. 

L’hémorrhagie  traumatique  peut  avec  l’apparence  la  plus  bénigne  de¬ 
venir  grave  et  mortelle.  Grandidier  a  noté  cette  terminaison,  4  fois  par  la 
déchirure  du  frein  de  la  lèvre  supérieure,  11  fois  par  des  plaies  légères 
du  cuir  chevelu,  1  fois  par  une  blessure  du  pied  sans  qu’une  artère  ait 
été  lésée,  7  fois  par  la  morsure  de  la  langue,  2  fois  par  la  contusion  légère 
du  doigt,  14  fois  par  la  fente  de  la  peau,  5  fois  par  des  saignements  de 
nez  résultant  d’une  chute.  La  mort  par  perte  de  sang  a  été  causée  par  les 
opérations  suivantes  :  1  fois  par  la  section  du  frein  de  la  langue,  4  fois 
par  la  piqûre  de  sangsues,  2  fois  par  des  plaies  de  ventouses,  4  fois  par 
des  scarifications,  1  fois  par  l’établissement  d’un  séton,  2  fois  par  la 
surface  d’un  vésicatoire,  12  fois  par  l’avulsion  des  dents,  4  fois  par  la 
circoncision,  1  fois  par  l’opération  de  la  fistule;  1  fois  par  la  ligature  de 
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la  carotide,  1  fois  par  la  ligature  des  radiale  et  cubitale,  1  fois  par  la 
ligature  de  la  crurale,  1  fois  par  l’amputation  du  bras,  1  fois  par  l’ampu¬ 
tation  de  l’avant-bras. 

Cependant  avec  l’âge,  les  hémorrhagies  peuvent  diminuer  d’intensité 
et  même  s’arrêter  spontanément,  ou  par  suite  de  l’intervention  de  l’art, 
mais  elles  laissent  toujours  des  traces.  Les  individus  qui  en  ont  reçu  l’at¬ 
teinte  restent  dans  un  état  d’anémie  précoce.  La  terminaison  par  guérison, 
très-exceptionnelle  du  reste,  a  lieu  généralement  entre  trente  et  quarante 
ans.  Je  ferai  remarquer  que  les  familles  décimées  par  riiémophiiie  ont  le 
privilège  de  compenser  cette  chance  d’extinction  par  une  fécondité  remar¬ 
quable. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  muette  relativement  aux  alté¬ 
rations  de  l’hémophilie.  On  a  noté  dans  les  nécropsies  une  pâleur  cireuse 
des  téguments,  la  vacuité  du  système  vasculaire,  la  minceur  et  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  parois  artérielles  ;  ces  altérations  doivent  être 
considérées  comme  fortuites.  Les  artérioles  et  les  capillaires  examinés 
avec  soin  n’ont  point  offert  de  lésion  appréciable.  L’attention  des  obser- 
servateurs  a  été  dirigée  vers  l’examen  chimique  et  microscopique  du 
sang.  On  rencontre  à  cet  égard  des  opinions  bien  différentes.  C’est  ainsi 
que  Tardieu,  dans  l’observation  qu’il  a  insérée  dans  Lebert,  dit  que  le 
sang  est  de  nature  séreuse,  sa  matière  colorante  paraît  diminuée,  les  glo¬ 
bules  sanguins  étaient  réguliers,  le  noyau  central  pâle,  transparent  sem¬ 
blait  mal  formé.  Six  heures  après  sa  sortie,  le  sang  n’était  pas  encore 
coagulé  et  paraissait  dépourvu  de  fibrine  ;  des  flocons  d’une  couleur  lie 
de  vin  en  partie  décolorés  et  adhérents  au  vase  nageaient  dans  une  séro¬ 
sité  trouble.  Wachsmulh,  dans  ses  observations,  le  dit  d’une  couleur 
rouge,  clair  et  semblable  plutôt  au  sang  artériel  qu’au  sang  veineux,  il 
le  trouve  aussi  coagulé  qu’à  l’ordinaire.  D’après  Grandidier,  sur  45  ob¬ 
servations,  la  consistance  du  sang  a  été  trouvée  diminuée  25  fois,  ana¬ 
logue  à  celle  d’un  sang  mélangé  d’eau  3  fois,  semblable  à  de  la  lavure  de 
chair  4  fois,  normale  seulement  8  fois.  Il  n’a  pas  coagulé  3  fois,  a  très-peu 
coagulé  7  fois,  comme  à  l’ordinaire  7  fois,  et  plus  rapidement  qu’à  l’or¬ 
dinaire  6  fois.  Pour  Rokitansky,  le  sang  se  trouverait  dans  un  état  d’hy- 
droémie  c’est-à-dire  que  la  fibrine,  l’albumine  et  les  globules  sanguins  y 
seraient  en  proportion  moindre,  tandis  que  le  sérum  serait  augmenté. 

L’examen  microscopique  du  sang  a  permis  de  constater  des  différences 
de  composition,  mais  n’a  point  découvert  d’altération  constante.  Wachs- 
niuth  fit  examiner  par  le  professeur  Duflos  (de  Breslau)  une  once  de  sang 
provenant  d’une  épistaxis  chez  un  enfant.  Le  microscope  et  l’analyse  chi¬ 
mique  n’y  décelèrent  rien  d’anormal.  Uhde  n’a  rien  rencontré  de  spécial 
dans  l’examen  du  sang  d’un  autre  hémophile  (1850).  Celui  qui  s’écoulait  de 
la  peau,  chez  la  malade  de  Magnus  Huss,  avait  une  couleur  rouge  artérielle 
et  se  coagulait  rapidement;  La  proportion  du  sérum  était  normale,  les 
globules  vus  au  microscope  n’offraient  aucune  altération.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Laveran,  le  sang  rappelait  celui  des  leucocythémiques  ;  la  ma¬ 
lade,  qui  succomba  après  des  épistaxis  répétées ^  présentait,  il  est  vrai,  une 
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altération  de  la  rate.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  qu’au  début 
de  la  maladie  le  sang  est  coagulable,  et  que  la  fibrine  n’est  pas  dimi¬ 
nuée.  Plus  tard,  quand  les  hémorrhagies  ont  persisté  un  certain  temps, 
le  chiffres  des  principes  solides  du  sang  s’abaisse,  il  se  produit  de  l’hydré- 
mie,  la  fibrine  diminue  ainsi  que  les  globules  sanguins.  La  chimie  et  le 
microscope  sont  donc  jusqu’à  ce  jour  restés  impuissants  à  nous  révéler 
l’altération  primitive  du  sang  dans  l’hémophilie. 

Physiologie  pathologique.  —  Cette  partie  de  l’histoire  de  l’hémo¬ 
philie  est  pleine  de  vague  et  d’obscurité,  on  s’élève  difficilement  à  une 
conception  théorique  de  cette  maladie. 

L’hémophilie  a  été  considérée  comme  produite  par  une  diminution  de 
la  force  de  contraction  des  vaisseaux  capillaires  imparfaitement  ou  faible¬ 
ment  développés,  par  une  sorte  de  paralysie.  On  a  admis  un  défaut  d’harmo- 
nie  entre  la  vitalité  du  sang  exagérée  et  la  puissance  de  résistance  des  parois 
vasculaires  ou  trop  faibles  ou  atoniques.  C’est  ainsi,  dit  Wachsmuth,  que 
certains  médicaments,  certains  étals  physiologiques  ou  pathologiques  en 
diminuant  l’activité  de  la  circulation  arrêteraient  les  hémorrhagies.  Sui¬ 
vant  celte  théorie,  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  sexes  relative¬ 
ment  à  l’hémophilie  trouverait  sa  raison  dans  la  menstruation.  Mais  l’hé¬ 
mophilie  précède  l’âge  de  la  puberté  et  n’a  aucun  rapport  direct  ou  indirect 
avec  la  menstruation. 

Le  défaut  d’innervation  des  filets  nerveux  se  rendant  aux  capillaires  et 
amenant  consécutivement  des  congestions  a  été  invoqué  par  quelques 
auteurs. 

Les  hémorrhagies  ont  été  attribuées  à  un  spasme  passager  dans  les 
veines  les  plus  fines  ou  bien  dans  le  tissu  capillaire  lui-même.  La  circula¬ 
tion  étant  ainsi  interceptée,  la  masse  du  sang  occasionne  une  rupture  des 
capillaires  ou  des  hémorrhagies  en  rapport  avec  l’intensité  et  la  durée  du 
spasme.  . 

L’hémophilie  a  été  considérée  comme  le  résultat  d’une  altération  du 
sang.  Or  l’appréciation  des  qualités  et  de  la  composition  du  sang  a  donné 
des  résultats  différents.  Grandi dier  a  réuni  45  observations  dans  lesquelles 
la  coloration,  la  consistance  et  la  coagulabilité  de  ce  liquide  n’orttsubi 
aucune  modification  appréciable.  Pour  Lebert  et  Tardieu  le  sang  est 
pâle,  séreux,  peu  coagulable.  La  même  incertitude  règne  sur  sa  compo¬ 
sition. 

L’hémophilie  serait-elle  le  résultat  d’une  diminution  de  la  proportion 
des  globules  rouges  et  d’une  augmentation  des  globules  blancs,  état  lié  à 
une  altération  de  la  rate.  Mais  a-t-on  souvent  démontré  l’hypertrophie 
splénique?  dans  ce  cas,  l’hémophilie  ne  serait  qu’une  des  formes  de  la 
leucocythémie.  Cette  surabondance  des  globules  ne  peut-elle  pas  être 
la  conséquence  des  hémorrhagies  antérieures  ?  on  sait  que  les  hémorrha¬ 
gies  prolongées  ont  pour  effet  d’augmenter  la  quantité  des  globules  blancs. 
J’ajoute  qu’on  a  rarement  signalé  l’hypertrophie  de  la  rate  chez  les  hémo¬ 
philes.  Il  importe  encore  de  considérer  la  question  d’âge.  L’hémophilie 
se  montre  dès  la  naissance,  à  la  chute  du  cordon;  avant  la  première  den- 
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tition.  La  leucémie  est  fort  rare  dans  la  première  enfance,  ainsi  que  l’ont 
démontré  E.  Vidal  dans  sa  remarquable  monographie  et  Trousseau  dans 
sa  Clinique. 

Ces  diverses  théories  expliquent  quelques-uns  des  symptômes  de  cette 
disposition  constitutionnelle,  mais  la  cause  première  nous  échappe  et  pour 
cette  diathèse  comme  pour  les  autres,  elle  nous  reste  encore  inconnue. 

Diagnostic.  —  L’hémophilie  présente  dans  son  étiologie,  dans  ses 
manifestations  pathologiques,  dans  sa  marche,  un  ensemble  d’attributs 
essentiels  qui  permet  de  les  distinguer  facilement  de  tout  autre  état  ma¬ 
ladif;  ainsi  les  hémorrhagies,  chez  les  Bluter,  diffèrent  de  toutes  les  autres 
par  leur  ténacité,  leur  durée,  leur  fréquence,  elles  sont  si  difficiles  à 
arrêter  que  les  moyens  hémostatiques  ordinaires  ne  suffisent  plus  ;  elles 
sont  héréditaires  ;  elles  constituent  une  maladie  de  famille  frappant  de 
préférence  les  hommes  ;  elles  sont  souvent  accompagnées  de  taches  ecchy- 
motiques,  de  douleur  et  de  gonflement  dans  les  articulations. 

Parmi  les  affections  qui  ont  quelque  analogie  avec  l’hémophilie,  je 
citerai  ; 

1“  Le  purpura  hemorrhagica ;  il  affecte  les  deux  sexes;  la  prédilection 
de  l’hémophilie  est  évidente  pour  le  sexe  masculin.  Le  purpura  est  acci¬ 
dentel,  transitoire  ;  les  pétéchies,  les  hémorrhagies  cessent  après  un  cer¬ 
tain  temps  ;  l’hémophilie  persiste  et  influe  d’une  manière  permanente 
sur  la  santé  du  sujet.  Dans  le  purpura,  les  taches  sont  multipliées,  circon¬ 
scrites  ;  dans  l’hémophilie,  elles  constituent  des  ecchymoses,  des  infiltra¬ 
tions,  des  tumeurs  sanguines.  Le  purpura  est  souvent  épidémique,  l’hémo¬ 
philie  presque  toujours  congénitale. 

2“  Le  scorbut;  il  a  quelques  ressemblances  avec  l’hémophilie.  De 
part  et  d’autre  il  y  a  des  taches,  des  ecchymoses,  des  hémorrhagies,  mais 
le  scorbut  est  une  maladie  endémique,  il  affecte  souvent  les  adultes,  s’ac¬ 
compagne  de  tuméfaction  livide  des  gencives,  naissant  sous  l’influence  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  il  est  facile  à  prévenir  et  à  guérir.  Ces 
éléments  distinctifs  acquerront  une  valeur  plus  grande  encore,  si  l’on  a 
égard  au  sexe  et  à  la  transmission  héréditaire,  points  étiologiques  si  im¬ 
portants  de  l’hémophilie. 

3°  Le  rhumatisme  chronique;  en  raison  de  l’arthralgie,  des  tuméfac¬ 
tions  articulaires,  dont  l’hémophilie  l’accompagne.  L’erreur  est  facile  à 
éviter  en  tenant  compte  de  la  marche  et  des  conditions  d’origine  de  la 
maladie. 

4“  L'hématidrose  ou  sueur  de  sang.  Depuis  le  mémoire  de  Parrot  écrit 
sur  ce  sujet  (Gaz.  hebd.,  1859),  il  n’est  plus  permis  de  confondre  l’hé- 
matidrose  avec  la  diathèse  dont  je  m’occupe.  La  sueur  de  sang  apparaît 
presque  toujours  au  milieu  de  troubles  nerveux  de  toute  sorte,  tels  que 
accès  névralgiques,  convulsions,  attaques  d’hystérie,  d’épilepsie;  rare¬ 
ment  elle  se  produit  d’une  manière  indépendante  et  constitue  à  elle  seule 
dans  ses  évolutions  un  acte  morbide.  L’hématidrose  est  de  nature  essen- 
tiellement  nerveuse;  c’est  une  hémorrhagie  névropathique.  Ce  caractère 
spécial  éloigne  l’idée  d’une  communauté  d’origine  entre  cette  hémorrhagie 
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et  l’hémophilie.  Il  existe  d’autres  traits  de  dissemblance.  L’hémophilie 
est  héréditaire.  L’hématidrose  s’établit  indépendamment  de  toute  influence 
de  famille;  elle  s’observe  dans  le  sexe  féminin,  chez  les  femmes  pubères, 
chloro-anémiqnes.  Dans  l'hématidrose,  l’écoulement  de  sang  a  lieu  sous 
la  forme  d’une  rosée  sur  les  parties  abondamment  pourvues  de  glandes 
sudoripares,  en  l’absence  de  toute  cause  de  violence,  de  tout  contact;  il 
n’a  aucune  tendance  à  persister,  il  dure  peu  de  temps.  Les  sujets  qui  en 
sont  affectés  ne  sont  pas  exposés  à  des  hémorrhagies  rebelles  à  la  siiite 
d'une  petite  blessure,  comme  on  l’observe  chez  les  hémophiles  (voy.  art. 
Hématidrose)  . 

Pronostic.  —  La  disposition  constitutionnelle  dont  il  s’agit  est  tou¬ 
jours  fâcheuse.  Elle  l’est  davantage  si  elle  est  héréditaire,  si  les  hémor¬ 
rhagies  ont  commencé  de  bonne  heure  et  se  succèdent  fréquemment,  si  le 
sujet  est  affaibli,  si  l’écoulement  du  sang  paraît  être  principalement' 
passif,  si  l’art  est  impuissant  à  lui  opposer  une  digue.  Souvent  les  malades 
succombent  jeunes.  S’ils  résistent,  le  danger  paraît  s’éloigner,  les  hémor¬ 
rhagies  deviennent  plus  rares  à  mesure  qu’on  avance  en  âge.  Grandidier 
résume  de  la  manière  suivante  le  pronostic  dans  l’hémophilie.  La  gravité, 
d’après  lui,  dépend  :  1°  de  l’âge  du  malade.  Le  danger  est  d’autant  plus 
grand  que  le  sujet  est  plus  jeune  ou  que  les  hémorrhagies  sont  plus  fré¬ 
quentes.  —  2°  De  la  constitution.  —  3“  Du  sexe.  Les  hommes  sont  plus 
exposés  que  les  femmes.  —  4“  Delà  forme  delà  maladie.  Les  ecchymoses 
et  les  douleurs  articulaires  sont  moins  graves  que  les  hémorrhagies,  i — 
5°  Du  genre  d’hémorrhagie.  Celles  du  cordon  ombilical  et  celles  du  nez 
sont  plus  dangereuses  que  les  autres.  —  6"  De  la  durée,  de  l’opiniâtreté 
des  hémorrhagies.  —  7“  Des  complications,  des  vices  organiques.  — 
8“  L’hémophilie  héréditaire  est  plus  grave  que  celle  congénitale.  —  En 
résumé,  l’hémophilie  est  un  grave  péril  pour  la  première  enfance,  une 
menace  incessante  pour  la  vie  pendant  l’adolescence  et  la  jeunesse,  et 
elle  ne  laisse  à  ceux  qu’elle  atteint  qu’un  nombre  très-limité  de  chances 
de  dépasser  la  moyenne  de  l’existence. 

Thérapie.  —  Les  agents  thérapeutiques  conseillés  contre  l’hémo-  “ 
philie  sont  nombreux.  Parmi  les  principaux  je  signalerai  le  fer,  le 
quinquina,  le  sulfate  de  manganèse,  l’acétate  de  plomb,  le  tannin,  le 
seigle  ergoté. 

Les  médecins  américains  ont  mis  en  usage  le  sulfate  de  soude.  Il  serait 
certainement  dangereux  de  le  donner  lorsque  des  hémorrhagies  répétées 
auraient  épuisé  le  malade ,  altéré  la  composition  du  sang.  Du  reste , 
l’action  antihémorrhagique  se  concilie  mal  avec  la  propriété  qu’ont  les 
sels  neutres  de  fluidifier  le  sang. 

On  a  conseillé  contre  l’hémorrhagie  superficielle  la  compression  aidée 
des  styptiques  et  des  réfrigérants  ;  quelquefois  on  a  eu  recours  à  la  cau¬ 
térisation  avec  le  fer  rouge.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  hémorrhagie 
dangereuse  est  à  craindre  lors  de  la  chute  de  l’eschare.  Les  épistaxis,  les 
métrorrhagies  deviennent  parfois  assez  inquiétantes  pour  nécessiter  le 
tamponnement.  La  ligature  de  l’artère  qui  se  distribue  à  la  partie  lésée, 
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loin  de  modifier  l’écoulement  sanguin,  ouvre  souvent  une  nouvelle  voie 
à  l’hémorrhagie  par  la  surface  de  la  section  pratiquée  pour  lier  le  vais¬ 
seau.  Cette  tentative  semble  condamnée  par  l’expérience. 

L’hydrothérapie  doit  être  considérée  comme  un  agent  hémostatique 
d’une  grande  puissance.  Elle  peut  être  employée  sous  forme  de  douche  en 
jet  ou  mieux  encore  sous  forme  de  hains  de  pieds  à  épingles.  C’est  la  pro¬ 
jection  sur  les  extrémités  d’un  grand  nombre  de  filets  d’eau  sous  une  forte 
pression.  La  sensation  que  l’eau  produit  est  semblable  à  celle  qui  résul¬ 
terait  de  la  piqûre  simultanée  d’un  grand  nombre  d’épingles,  d’où  le  nom 
de  bain  de  pieds  à  épingles.  J’ai  vu  chez  une  malade  l’hydrothérapie 
administrée  sous  cette  dernière  forme  obtenir  un  succès  très-remarqua¬ 
ble,  amener  la  diminution  graduelle  des  hémorrhagies  et  des  accès  hys¬ 
tériques,  quelquefois  même  très-rapidement  leur  cessation  définitive. 
Employée  pendant  des  hémorrhagies  très-violentes,  elle  eut  pour  effet  de 
les  arrêter  presque  instantanément. 

Comme  dernière  ressource,  en  présence  d’une  situation  désespérée,  Sa- 
m-uel  Lane  pratiqua  la  transfusion  du  sang  chez  un  enfant  de  onze  ans 
qui  avait  été  opéré  pour  un  strabisme  convergent  (  1 840) .  Des  hémorrhagies 
abondantes  et  répétées  avaient  lieu  par  l’incision  de  la  conjonctive.  Le 
jeune  malade,  en  proie  à  des  mouvements  convulsifs,  atteint  de  syncope,  de 
refroidissement  général,  le  pouls  insensible,  était  dans  l’état  le  plus  grave. 
La  transfusion  fut  faite  suivant  la  méthode  ordinaire.  Après  l’opération, 
l’hémorrhagie  cessa,  les  forces  augmentèrent,  et  trois  semaines  après 
l’enfant  était  guéri. 

Le  changement  de  climat  pourrait  avoir  une  certaine  importance.  On 
sait  que  l’hémophilie  est  propre  aux  pays  septentrionaux  :  pourquoi  ne 
pas  diriger  vers  le  Midi  les  individus  qui  en  sont  affectés?  C’est  surtout 
pendant  l’hiver  que  ce  changement  de  climat  devrait  s’effectuer.  Deque- 
vauviller,  qui  insiste  beaucoup  sur  la  corrélation  existant  entre  la  dis¬ 
position  hémorrhagique  et  la  disposition  extérieure,  cite  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  quatorze  ans  qui,  à  la  suite  d’épistaxis  dont  rien 
ne  pouvait  prévenir  les  retours  journaliers,  fut,  en  désespoir  de  cause, 
envoyé  à  Nice.  Les  hémorrhagies  cessèrent,  sa  constitution  se  raffermit. 
Au  bout  de  deux  ans,  revenu  à  Paris,  il  fut  repris  de  nouvelles  pertes 
de  sang  (Journal  de  Chirurg.-de  Malgaigne,  1844,  p.  174). 

Prophylaxie.  —  Le  traitement  prophylactique  doit  être  institué 
avec  soin.  Le  médecin  des  familles  affectées  d’hémophilie  a  une  mission 
importante  à  remplir.  Il  doit  se  préoccuper  de  l’influence  diathésique 
et  héréditaire,  défendre  l’allaitement  aux  mères  atteintes  de  cette  dispo¬ 
sition  morbide,  surveiller  l’éducation  physique  des  enfants,  régler  avec 
soin  leurs  jeux,  leurs  occupations,  leurs  professions;  il  doit,  en  un  mot, 
faire  preuve  à  la  fois  de  science  et  de  prévoyance. 

En  outre  des  traités  généraux  de  pathologie 
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HÉMOPHTHAIaIHEE.  Voy.  Œil. 

HÉMOPTYSBE.  —  Déflnitîon.  —  D’après  son  étymologie  (a^Aa, 
sang  ;  xtuo),  je  crache) ,  le  mot  hémoptysie  signifie  crachement  de  sang. 
Cependant  la  tradition  en  a  restreint  le  sens,  et  on  ne  saurait  l’employer 
pour  désigner  indifféremment  tous  les  crachements  de  sang, «quels  que 
soient  leur  provenance  et  leurs  caractères  :  ainsi,  quand  une  certaine 
quantité  de  sang  provenant  de  la  bouche,  du  pharynx  ou  des  fosses  na¬ 
sales  est  rejetée  par  sputation,  on  ne  dit  pas  qu’il  y  a  hémoptysie  ;  d’au¬ 
tre  part,  il  n’est  pas  d’usage  de  désigner  sous  ce  nom  les  crachats  inflam¬ 
matoires  de  la  pneumonie,  dans  lesquels  le  sang  est  intimement  mélangé 
au  mucus. 

Donc,  de  par  la  tradition  et  de  par  l’usage,  on  n’applique  le  nom  d’hé¬ 
moptysie  qu’à  certains  crachements  de  sang,  à  savoir  à*ceux  dans  les¬ 
quels  le  sang  provient  de  l’appareil  respiratoire  et  dans  lesquels  le  sang 
est  rejeté  pur,  comme  résultat  d'une  hémorrhagie,  quelle  que  soit  d’ail¬ 
leurs  sa  quantité.  Suivant  cette  interprétation,  on  peut,  avec  Jaccoud, 
définir-  l’hémoptysie  un  crachement  de  sang  qui  reconnaît  pour  cause  soit 
une  hémorrhagie  de  ^appareil  respiratoire,  soit  l’irruption,  dans  les  voies 
de  l’air,  du  sang  provenant  de  (juelque  organe  voisin.  » 
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Par  une  singulière  fortune,  le  mot  hémoptysie,  qu’on  emploie  journel¬ 
lement  et  qui,  dans  le  langage  usuel,  n’a  jamais  d’autre  signification  que 
celle  qui  précède,  a  été  détourné  par  la  plupart  des  auteurs  de  son  sens 
véritable.  Les  uns  l’ont  employé  pour  désigner  . l’hémorrhagie  de  d’appa¬ 
reil  respiratoire  ;  mais  cette  acception  est  vicieuse,  en  ce  qu’elle  confond 
la  cause  avec  l’effet,  la  maladie  avec  le  symptôme,  l’irruption  du  sang 
dans  l’appareil  respiratoire  avec  le  rejet  de  ce  sang  par  la  bouche;  or  ce 
dernier  phénomène  est  contingent,  il  peut  manquer  et  manque  en  effet 
assez  souvent,  dans  l’hémorrhagie  pulmonaire  par  exemple.  D’autres  ont 
fait  de  l’hémoptysie  le  synonyme  d’hémorrhagie  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  ;  seconde  acception  plus  vicieuse  encore  que  la  première,  car  aux 
défauts  de  celle-ci  elle  joint  celui  de  limiter  arbitrairement  aux  bronches 
le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  qui  donne  lieu  au  crachement  de 
sang  :  or  cette  hémorrhagie  peut  tout  aussi  bien  avoir  son  siège  dans  le 
poumon  ou  dans  les  organes  voisins. 

En  définitive,  ce  qui  caractérise  l’hémoptysie,  c’est  qu’il  y  ait  crache¬ 
ment  de  sang,  et  que  ce  sang  provienne  d’une  hémorrhagie  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  ou  des  organes  voisins  avec  irruption  du  sang  dans  les 
bronches. 

4insi  entendue,  l’hémoptysie  est  un  symptôme  commun  à  un  certain 
nombre  de  maladies;  et  comme  la  plupart  des  symptômes,  elle  reconnaît 
des  causes  très-diverses,  présente  d»  caractères  très-variés  et  partant 
fournit  des  indications  très-différentes. 

Étiologie  et  patliogénie.  —  L’hémoptysie  dépend,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  d’une  maladie  de  l’appareil  re.spiratoire  ou  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire,  elle  est  le  plus  souvent  symptomatique;  quelquefois  elle 
remplace  une  hémorrhagie  habituelle  supprimée,  on  la  dit  alors  supplé¬ 
mentaire  ou  succédanée;  enfin  dans  quelques  circonstances  rares,  elle  se 
développe,  chez  un  individu  sain  d’ailleurs,  sous  l’influence  de  causes  ac¬ 
cidentelles  ou  d’une  disposition  particulière  au  sujet,  et  on  la  considère 
comme  essentielle  ou  mieux  protopathique. 

Les  trois  groupes  qui  précèdent  sont  loin  d’avoir  une  égale  importance  ; 
l’ordre  dans  lequel  nous  les  avons  placés  et  qui  sera  celui  de  notre  étude 
correspond  à  leur  fréquence  relative. 

Hémoptysie  symptomatique.  —  Les  maladies  des  poumons,  qu’elles 
soient  d’ailleurs  primitives  ou  secondaires,  peuvent  pour  la  plupart 
compter  l’hémoptysie  au  nombre  de  leurs  symptômes  :  ainsi  le  crache¬ 
ment  de  sang  est  un  symptôme  habituel  de  la  tuberculose;  on  l’observe 
dans  la  congestion  pulmonaire,  dans  la  pneumonie;  enfin,  dans  les  em¬ 
bolies  ou  dans  les  thromboses,  dans  la  gangrène  du  poumon,  etc.,  on  le 
rencontre  quelquefois. 

L’hémoptysie  se  montre  aux  différentes  périodes  de  la  tuberculisation 
pulmonaire;  souvent  elle  est  un  des  accidents  initiaux,  arrivant  au  milieu 
de  la  santé  apparente,  avant  tout  autre  phénomène  et  avant  que  l’explo¬ 
ration  de  la  poitrine  puisse  révéler  une  modification  physique  quelconque; 
elle-peut  se  répéter  plusieurs  fois  pendant  la  période  de  crudité  du  tuber- 
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cule,  et  c’est  même  cette  période  qui  dispose  le  plus  au  crachement  de 
sang;  en  dernier  lieu,  elle  peut  encore  apparaître  à  l’époque  où  se 
développent  les  pneumonies  caséeuses  qui  accompagnent  les  tubercules, 
où  les  produits  se  ramollissent,  et  aussi  lorsque  la  fonte  des  poumons  a 
amené  la  formation  de  cavernes. 

Au  début  de  la  maladie,  la  fréquence  de  l’hémoptysie  s’explique  par 
le  siège  des  granulations  dans  les  parois  même  des  vaisseaux  ;  il  en  résulte 
des  oblitérations,  des  rétrécissements  plus  ou  moins  considérables  qui 
peuvent  rendre  compte,  avec  la  diminution  de  résistance  des  parois,  de  la 
disposition  aux  ruptures  vasculaires.  En  outre,  l’oblitération  de  certains 
départements  vasculaires  élève  la  pression  dans  les  vaisseaux  avoisinants, 
et  l’hémorrhagie  se  produit  par  le  mécanisme  de  la  Guxion  collatérale. 
Mais,  en’  dehors  de  ces  conditions  toutes  mécaniques,  il  en  est  une  d’un 
autre  ordre  qui  intervient  plus  souvent  encore  pour  produire  l’hémoptysie, 
c’est  la  congestion  aûtour  des  granulations  tuberculeuses.  Cette  congestion 
peut  se  produire  en  quelque  sorte  spontanément,  comme  résultat  de 
l’app'el  fluxionnaire  provoqué  par  les  produits  nouveaux  •-  ceux-ci  consti¬ 
tuent  une  épine  autour  de  laquelle  se  produisent,  comme  phénomènes 
réactionnels,  des  poussées  congestives  capables  d’entraîner  des  ruptures 
vasculaires.  De  plus  toutes  les  causes  susceptibles  d’amener  une  congestion 
pulmonaire  viendront  agir  de  préférence  sur  la  partie  du  poumon  qui  est 
déjà  le  siège  d’un  travail  morbide  ;  la  plupart  des  causes  occasionnelles 
du  crachement  de  sang  deviennent  efficaces,  quand  elles  agissent  sur  un 
poumon  déjà  préparé  en  quelque  sorte  par  l’existence  de  lésions  anté¬ 
rieures,  et  ainsi  s’expliquent  la  fréquence  de  ces  hémoptysies  dans  le  dé¬ 
but  de  la  tuberculose  et  la  multiplicité  des  conditions  qui  peuvent  en 
provoquer  l’apparition. 

,  Dans  la  période  de  ramollissement  des  tubercules  et  des  foyers  caséeux, 
on  pourrait  croire  que  l’hémoptysie  doit  être  commune,  alors  que  la  fonte 
du  tissu  pulmonaire  prive  les  vaisseaux  de  leur  soutien  et  les  rend  ainsi 
moins  résLstants  à  la  pression  sanguine.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu’à 
cette  période,  la  plupart  des  vaisseaux  du  foyer  tuberculeux  sont  obli¬ 
térés  :  en  fait  les  hémoptysies  sont  alors  beaucoup  plus  rares  et,  quand 
elles  se  produisent,  ordinairement  moins  considérables  qu’au  début  de 
la  maladie. 

Les  crachements  de  sang  se  montrent  de  nouveau  après  la  formation 
des  cavernes;  mais  alors  leur  mode  de  production  tient  à  un  mécanisme 
différent  :  ainsi  que  l’ont  établi  Rokitansky  et  Rasmus.sen,  ces  hémo¬ 
ptysies  sont  dues  à  la  rupture  des  petits  anévrysmes  que  présentent  les 
vaisseaux  qui  circulent  dans  les  parois  des  cavernes  :  la  formation  de  ces 
anévrysmes  peut  être  imputée,  soit  à  ce  que  la  partie  du  vaisseau  qui  re¬ 
garde  la  caverne  est  privée  de  soutien,  soit  à  ce  que  la  paroi  vasculaire 
altérée  elle-même  se  ramollit  et  devient  incapable  de  soutenir  la  pression 
sanguine.  Comme  on  le  voit,  c’est  au  même  mécanisme  que  sont  dues  la 
formation  de  ces  anévrysmes  et  leur  rupture  avec  épanchement  de  sang 
dans  l’intérieur  des  cavernes. 
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L’hémoptysie  est  beaucoup  moins  fréquente  dans  la  tuberculose  aiguë 
que  dans  la  tuberculose  ordinaire  à  marche  chronique.  Mais  ce  qu’on  ob¬ 
serve  souvent  dans  la  première  de  ces  deux  formes,  c’est  une  expectora¬ 
tion  sanguinolente  dans  laquelle  les  crachats  présentent,  au  milieu  du 
muco-pus  du  catarrhe  broncho-pulmonaire,  des  stries  ou  de  petites  mas¬ 
ses  sanguines  de  forme  irrégulière.  Cette  expectoration  a,  dans  l’espèce, 
une  réelle  valeur  diagnostique  et  permet  soüvent  de  distinguer  la  phthisie 
aiguë  de  la  bronchite  capillaire. 

Si  l’hémoptysie  apparaît  souvent  dans  la  tuberculose  à  une  époque  où 
les  signes  physiques  et  les  symptômes  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur 
l’existence  de  tubercules  dans  les  poumons,  il  arrive  quelquefois  qu’elle  se 
montre  avant  tout  autre  phénomène  et  qu’elle  ne  soit  suivie  qu’après  un 
temps  plus  ou  moins  long  des  caractères  de  la  phthisie  tuberculeuse  con¬ 
firmée.  En  présence  de  ces  faits,  on  s’est  demandé  si  l’hémoptysie  ne 
pouvait  pas  être  une  cause  de  tubercules  {phthisis  âb  hasmoptoe)  ;  cette 
manière  de  voir,  formulée  par  Hippocrate,  soutenue  par  Morton, 
Hoffmann,  par  Andrat  avec  certaines  réserves,  a  été  combattue'  par 
Laennec,  Graves  et  beaucoup  d’autres  auteurs;  aujourd’hui  on  ne  pour¬ 
rait  guère  la  soutenir,  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  la  granulation  tu¬ 
berculeuse  peut  exister  pendant  longtemps  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  sans  donner  lieu  à  des  signes  physiques  ou  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  permettent  d’en  affirmer  la  présence  ;  d’autre  part,  rien 
n’autoMse  jusqu’ici  à  admettre  la  tuberculisation  du  sang  :  dans  aucun 
des  organes  où  les  tubercules  se  développent  (méninges,  séreuses),  on 
ne  voit  leur  éclosion  provoquée  par  une  hémorrhagie,  et  sous  ce  rap¬ 
port  le  poumon  ne  fait  sans  doute  pas  exception  ;  a-t-on  jamais  vu  la  tu¬ 
berculose  se  développer  à  la  suite  des  hémorrhagies  pulmonaires  dépen¬ 
dantes  d’une  affection  cardiaque  ou  d’un  traumatisme  (Peter)  ?  6Uj'  ! 

L’action  tuberculisante  directe  de  l’hémoptysie  semble  donc  devoir  être 
rejetée.  Mais  on  peut  se  demander  si  le  sang  épanché  dans  le  poumon  et 
dans  les  bronches  n’est  pas  capable  d’agir  comme  irritant  et  de  provoquer 
l’éclosion  de  tubercules  chez  un  individu  prédisposé  (Andral).  Ou  bien  en¬ 
core,  si  les  fluxions  répétées  dont  le  poumon  est  le  siège  et  qui  donnent 
lieu  à  des  hémoptysies  ne  peuvent,  la  prédisposition  aidant,  favoriser  le 
développement  des  tubercules?  Ces  opinions  sont  assurément  très-sou¬ 
tenables,  et  beaucoup  de  bons  auteurs  les  ont  admises. 

Ce  n’est  pas  tout  encore,  et  avec  les  données  nouvelles  sur  la  nature  des 
lésions  dans  la  phthisie  pulmonaire,  la  question  se  pose  sous  une  forme 
nouvelle  ;  En  supposant  que  l’hémoptysie  soit  incapable  d’engendrer  le 
tubercule,  ne  peut-elle  pas  provoquer  le  développement  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique  du  poumon,  et  cette  inflammation,  devenant  rapidement 
caséeuse,  ne  peut-elle  entraîner  la  fonte  de  l’organe  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  la  consomption  pulmonaire?  C’est  sous  cette  forme,  déjà  entrevue 
par  Graves,  que  Niemeyer  a  reproduit  l’ancienne  doctrine  de  la  phthisie 
par  hémoptysie  :  d’après  lui,  le  sang  épanché  dans  les  alvéoles  du  pou¬ 
mon  est  un  irritant  qui  amène  une  broncho-pneumonie  caséeuse  et  par 
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suite  la  phthisie.'  Il  est  possible  que  les  choses’ se  passent  ainsi,  et  l’obser¬ 
vation  ne  contredit  pas  cette  théorie;  cependant  il  n’est  pas  prouvé  que 
le  sang  versé  dans  les  bronches  ou  dans  les  alvéoles  pulmonaires  ait  une 
pareille  action,  et  il  se  peut  que  l’hémorrhagie,  au  lieu  d’être  la  cause  de 
l’inflammation,  ne  soit  elle-même  qu’un  effet  de  la  congestion  inflamma¬ 
toire,  une  de  ses  premières  manifestations  ;  en  d’autres  termes,  il  se  peut 
que  la  pneumonie  soit  la  maladie  protopathique,  et  qu’avant  de  se  tra¬ 
duire  par  des  signes  physiques  évidents,  elle  donne  lieu  à  un  épanche¬ 
ment  de  sang. 

Enfin  il  peut  arriver  que  le  sang  épanché  dans  le  tissu  du  poumon  y 
subisse  des  altérations  diverses  conduisant  à  la  formation  de  cavernes  et 
au  développement  de  tous  les  phénomènes  de  la  consomption  pulmonaire. 
Mais  ces  faits,  dont  Trastour  a  récemment  rapporté  plusieurs  exemples, 
diffèrent  de  ceux  qu’on  a  l’habitude  de  ranger  sous  la  dénomination  de 
phthisie  pulmonaire. 

En  résumé,  si  l’influence  de  la  tuberculose  et  de  la  pneumonie  caséeuse 
sur  le  crachement  de  sang  est  bien  démontrée,  la  réciproque  n’est  nulle¬ 
ment  établie  :  rien  ne  prouve  que  l’hémorrhagie  bronchique  pulmonaire 
soit  susceptible  d’engendrer  le  tubercule  ;  il  paraît  plutôt  possible  qu’elle 
produise  certaines  pneumonies  caséeuses  ;  enfin  elle  peut,  dans  quelques 
circonstances  rares  d’ailleurs,  entraîner  des  lésions  et  des  désordres 
analogues  à  ceux  de  la  phthisie  {voy.  Tuberculose  et  Phthisie  pulmo¬ 
naire)  . 

On  n’observe  pas  souvent  l’hémoptysie  dans  les  maladies  aiguës  de 
l’appareil  respiratoire^  -4insi  la  congestion  pulmonaire,  quand  elle  n’est 
pas  symptomatique  d’une  affection  cardiaque,  est  rarement  accompagnée 
d’un  crachement  de  sang  véritable  ;  tout  au  plus  rencontre-t-on  quelques 
filets  de  sang  dans  les  crachats,  mais  leur  quantité  est  tout  à  fait  insuf¬ 
fisante  pour  mériter  le  nom  d’hémoptysie.  Dans  la  pneumonie  aiguë,  on 
trouve  au  début  des  crachats  plus  ou  moins  teintés  par  le  sang,  et  cer¬ 
tains  auteurs  ont  considéré  cette  exhalation  sanguine  comme  une  hémo¬ 
ptysie  (Monneret  et  Fleury),  mais  cette  manière  de  voir  est  contraire  à 
l’usage  ;  l’hémoptysie  véritable  dans  la  pneumonie  est  une  complication 
et  une  complication  rare.  Dans  ces  deux  maladies,  le  crachement  de  sang 
est  dû  à  l’excès  de  l’hypérémie  bronchique  ou  pulmonaire  ;  il  en  est  de 
même  dans  la  bronchite  simple  et  dans  la  coqueluche  ;  l’issue  du  sang 
hors  des  vaisseaux  n’a  guère  lieu  qu’à  la  suite  de  violentes  quintes  de 
toux,  et  rarement  copieuse,  elle  est  le  plus  souvent  réduite  à  des  stries 
sanguines  ou  à  quelques  petits  caillots  de  sang  dans  les  crachats. 

L’hémoptysie  est  un  symptôme  fréquent  de  la  gangrène  pulmonaire, 
et  maintenant  qu’il  est  établi  que  cette  maladie  dépend  le  plus  souvent 
d’une  obstruction  vasculaire,  il  est  naturel'  de  rattacher  sa  production  à 
l’hypéréraie  qui  a  lieu  autour  de  l’infarctus;  telle  est  du  moins  l’inter¬ 
prétation  qu’il  faut  donner  au  crachément  de  sang  qui  arrive  au  com¬ 
mencement  de  la  maladie,  souvent  même  avant  que  la  fétidité  de  l’haleine 
et  des  crachats  ait  permis  d’établir  le  diagnostic.  A  une  période  plus 


580  HÉMOPTYSIE.  —  étiologie  et  pathogénie. 

avancée,  quand  le  bourbillon  gangréneux  est  en  voie  d’élimination,  le 
crachement  de  sang  est  dû  à  la  rupture  des  vaisseaux  qui  vont  des  parties 
saines  aux  parties  mortifiées. 

C’est  encore  à  l’hypérémie  collatérale  qu’il  faut  rapporter  l’hémorrha¬ 
gie  qui  accompagne  la  formation  des  obstructions  vasculaires  du  poumon, 
que  celles-ci  aient  lieu  par  thrombose  ou  par  embolie. 

Dans  l’hémorrhagie  pulmonaire  (improprement  appelée  apoplexie  pul¬ 
monaire),  l’hémoptysie  est  un  symptôme  très-commun,  mais  il  n’est  pas 
constant,  puisqu’ il  peut  arriver  que  le  sang  épanché  dans  le  parenchyme  du 
poumon  y  séjourne  et  y  demeure  confiné;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
une  portion  du  sang  sorti  des  vaisseaux  reste  dans  le  poumon,  une  autre 
portion  est  rejetée  au  dehors.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  le  détail 
des  conditions  pathogéniques  qui  amènent  l’hémorrhagie  pulmonaire  : 
qu’il  nous  suffise  de  dire  que  les  causes  les  plus  ordinaires  paraissent  être 
l’embolie  des  petites  branches  de  l’artère  pulriionaire,  et  les  obstacles  à 
la  circulation  de  la  veine  pulmonaire  dans  les  maladies  du  cœur  ;  plus 
rarement  on  peut  invoquer  une  lésion  primitive  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires. 

Certaines  maladies  chroniques  de  Pappareil  respiratoire,  telles  que  la 
bronchite  chronique,  l’emphysème,  la  dilatation  des  bronches  peuvent  dans 
quelques  cas  être  compliquées  d’hémoptysie  ;  en  général,  l’épanchement 
de  sang  est  peu  abondant.  Cependant  on  a  quelquefois  observé  (Laennec, 
Barth,  Trousseau,  H.  Gintrac),  dans  la  dilatation  bronchique,  des  hémo- 
])tysies  assez  considérables  qui,  soit  dit  en  passant,  n’ont  pas  peu  contri¬ 
bué  à  rendre  difficile  le  diagnostic  avec  la  phthisie  pulmonaire.  Le  mode 
suivant  lequel  ces  hémorrhagi^^nt  lieu  n’est  pas  encore  bien  déterminé. 

Après  la  tuberculose,  les  ndaladj-es  du  cœur  sont  celles  qui  exercent  la 
plus  grande  influence  dans  la  pr^diiction  de  l’hémoptysie.  On  a  cru  pour 
un  temps  que  la  lésion  la  plus  cap^le  d’amener  la  congestion  pulmonaire 
et  le  crachement  de  sang  qui  en  esT  la  conséquence  était  l’hypertrophie 
du  ventricule  droit,  laquelle  aurait  agi  en  élevant  la  tension  sanguine  dans 
Tarière  pulmonaire.  Mais,  si  cette  lésion  est  capable  quelquefois  de  pro¬ 
duire  un  pareil  résultat,  elle  est  assurément  bien  moins  commune  et 
moins  efficace  que  les  lésions  de  l’orifice  mitral  ;  lorsque  cet  orifice  est 
rétréci,  la  tension  sanguine  s’élève  dans  l’oreillette  gauche  et  dans  les 
veines  pulmonaires  ;  de  là  la  congestion  pulmonaire  et  ses  conséquences, 
parmi  lesquelles  la  rupture  des  vaisseaux  capillaires  et  l’épanchement 
sanguin  dans  le  parenchyme  du  poumon.  L’insuffisance  mitrale  agira  à 
peu  près  de  la  même  façon,  en  amenant  aussi  la  surcharge  sanguine  de 
l’oreillette  gauche.  On  sait  que,  dans  ces  conditions,  if  n’est  pas  rare  que 
la  gêne  de  la  circulation  pulmonaire  entraîne  à  la  longue  une  dilatation 
du  ventricule  droit  et  une  insuffisance  tricuspide  secondaire  ;  celle-ci 
peut  être,  au  point  de  vue  de  la'.congestion  pulmonaire  et  de  ses  consé¬ 
quences,  considérée  comme  un  fait  heureux,  diminuant  les  chances  de 
rupture  vasculaire  ;  elle  permet,  en  effet,  l’abaissement  de  la  tension  dans 
les  vaisseaux  du  poumon  et  joue  le  rôle  d’un  échappement  (Jaccoud). 
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D’après  le  mécanisme  que  nous  venons  d’indiquer,  on  voit  que  l’hé¬ 
moptysie  dépendante  des  maladies  du  cœur  devra  surtout  se  montrer 
dans  les  périodes  avancées  de  ces  maladies,  alors  que  les  lésions  des  ori¬ 
fices  ont  acqms  un  développement  considérable,  alors  surtout  que  le 
muscle  cardiaque,  altéré  aussi  dans  sa  structure,  est  devenu  impuissant  à 
lutter  contre  les  obstacles;  c’est  ce  qui  a  lieu  :  aussi  le  crachement  de 
sang  survient-il  particulièrement  au  mqment  où  l’asystolie  se  caractérise 
par  scs  phénomènes  les  plus  graves,  congestions,  hydropisies,  hémor¬ 
rhagies  par  diverses  voies. 

Les  maladies  du  cœur  peuvent  encore  amener  l’hémoptysie  par  les  em¬ 
bolies  pulmonaires  qu’elles  déterminent.  Ici  comme  dans  les  circonstances 
précédentes,  entre  l’affection  cardiaque  et  le  crachement  de  sang,  il  y  a 
souvent  un  intermédiaire,  c’est  l’hémorrhagie  dans  le  parenchyme  du 
poumon. 

Les  anévrysmes  de  l'aorte  sont  la  cause  peut-être  la  plus  fréquente  des 
hémoptysies  foudroyantes  qui  tuent  le  malade  en  quelques  instants;  cet  ac¬ 
cident  arrive  lorsque  la  tumeur,  s’étant  mise  en  rapport  avec  la  trachée  ou 
avec  l’une  des  bronches,  ou  même  ayant. pénétré  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  vient  à  se  rompre  brusquement;  alors  le  malade  expectore  tout 
à  coup  des  flots  de  sang  et  ne  tarde  pas  à  succomber.  Quelquefois,  ce  ter¬ 
rible  événement  est  précédé  par  de  petits  crachements  de  sang,  dus  à  de 
petites  fissures  de  l’anévrysme - 

Dans  quelques  circonstances,  la  maladie  aortique  détermine  l’hémo¬ 
ptysie  par  la  compression  qu’elle  exerce,  en  tant  que  tumeur,  sur  les  vais¬ 
seaux  voisins  et  en  particulier  sur  les  veines  pulmonaires  ;  elle  entraîne 
alors  une  congestion  passive  du  poumon  qui  peut  se  traduire  par  quel¬ 
ques  ruptures  capillaires. 

On  observe  dans  les  fièvres  graves,  dans  certains  empoisonnements, 
dans  les  maladies  putrides,  des  hémorrhagies  qui  souvent  ont  lieu  en  même 
temps  par  différentes  voies  :  l’hémoptysie  figure  quelquefois  parmi  ces  hé¬ 
morrhagies,  bien  que  assurément  elleen  soitune  des  variétés  les  plus  rares. 
On  a  autrefois  rattaché  ces  hémorrhagies  à  une  altération  de  sang  ;  aujour¬ 
d’hui,  on  reconnaît  que  l’issue  du  sang  ne  peut  avoir  lieu  sans  une  rup¬ 
ture  des  parois  vasculaires  ;  force  est  donc  d’admettre  une  altération  pri¬ 
mitive  ou  secondaire  des  vaisseanx,  mais  cette  altération  n’est  pas  encore 
déterminée.  Nous  ne  pouvons  discuter  ici  ce  point  de  pathogénie,  car  il 
n’y  a  rien  de  spécial  à  en  dire  qui  se  rattache  à  l’hémoptysie.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  davantage  aux  crachements  de  sang  qui  peuvent  se 
montrer  comme'  symptômes  de  la  pléthore,  de  l’anémie,  du  scorbut  ; 
dans  toutes  ces  maladies,  l’hémoptysie,  rare  d’ailleurs,  ne  présente  rien 
de  particulier  {voy.  IlÉMonEUAGiE) . 

Hémoptysie  supplémentaire  ou  succédanée.  —  Parmi  les  hémorrhagies 
qui  peuvent  résulter  de  la  suppression  d’un  flux  sanguin  habituel, 
l’hémoptysie  est,  avec  l’épistaxis  et  l’hématémèse,  une  des  plus  com¬ 
munes. 

Le  crachement  dë  sang  lié  à  la  déviation  des  règles  est,  sans  contredit. 
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la  plus  fréquente  des  hémoptysies  de  cet  ordre.  Chez  certaines  femmes, 
et  particulièrement  chez  celles  qui  présentent  un  tempérament  nerveux 
très-développé  et  chez  des  hystériques,  on  voit  les  menstrues  remplacées 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  des  pertes  de  sang  qui  se  pro¬ 
duisent,  soit  par  le  nez,  soit  par  l’estomac,  soit  par  l’appareil  respira¬ 
toire:  sur  200  cas  de  ces  hémorrhagies  supplémentaires  relevés  par  Puech, 
l’hémoptysie  figure  24  fois,  c’est-à-dire  à  peu  près  pour  un  huitième  des 
cas.  Tantôt,  le  plus  souvent  même,  l’hémoptysie  remplace  complètement 
l’écoulement  menstruel,  tantôt  celui-ci  est  seulement  diminué  dans  sa 
quantité,  et  alors  la  perte  de  sang  se  fait  simultanément  par  l’appareil  gé¬ 
nital  et  par  les  bronches. 

L’hémoptysie  qu’on  pourrait  appeler  menstruelle  se  distingue  par  l’épo¬ 
que  de  son  apparition,  quelquefois  par  sa  périodicité  régulière  tous  les 
mois,  enfin  par  l’absence  de  toute  autre  cause  capable  de  produire  le  cra¬ 
chement  de  sang. 

On  pourrait  rapprocher  de  ces  hémoptysies  celles  qui  se  produisent 
chez  certaines  femmes  pendant  le  cours  de  leur  grossesse  ou  durant  le 
temps  de  l’allaitement.  Trousseau  a  cité  des  exemples  de  ce  genre,  et  il  a 
remarqué  que  ces  femmes,  ordinairement  nerveuses,  sont  quelquefois 
également  sujettes  aux  ménorrhagies  ;  leurs  règles  sont  au  moins  très- 
abondantes;  elles  semblent,  ajoute-t-il,  subir  l’influence  d’une  diathèse 
hémorrhagique,  et  lorsque  la  crise  n’a  pas  lieu,  comme  elle  le  devrait,  du 
côté  de  la  membrane  muqueuse  utérine,  c’est  vers  les  bronches  quelle 
s’opère. 

L’hémoptysie  symptomatique  de  la  suppression  d’un  écoulement  habi¬ 
tuel  autre  que  les  règles  est  beaucoup  plus  rare.  Cependant  on  l’a  vue 
quelquefois  remplacer  un  flux  hémorrhoïdal,  ou  encore  ces  épistaxis  qu’on 
observe  assez  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets  et  qui  semblent  ne  se 
rattacher  à  aucune  cause  organique. 

Il  est  le  plus  souvent  impossible  de  dire  pourquoi,  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  le  sang  cherche  sa  voie  dans  l’appareil  respiratoire  plutôt  qu’ail- 
leurs.  Il  peut  arriver  qu’aucune  lésion  antérieure  de  cet  appareil  ne  déter¬ 
mine  la  fluxion  dont  il  est  le  siège  ;  mais  dans  d’autres  circonstances, 
c’est  à  l’existence  de  quelque  altération  dans  les  poumons  et  surtout  de 
tubercules  qu’il  faut  rapporter  [la  déviation  hémorrhagique  et  la  fluxion 
sur  les  bronches  :  l’hémoptysie  est  alors  symptomatique  et  supplémen¬ 
taire  tout  à  la  fois;  symptomatique,  car  elle  est  liée  à  l’existence  de  tuber¬ 
cules  dans  les  poumons  ;  supplémentaire,  car  elle  affecte  une  relation 
évidente  avec  la  suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle.  Ainsi,  chez, les 
femmes  atteintes  de  tuberculose  commençante,  on  voit  quelquefois  des 
hémoptysies  périodiques  coïncidant  exactement  avec  les  époques  mens¬ 
truelles  et  les  remplaçant  d’une  façon  plus  ou  moins  complète;  n’est-il 
pas  rationnel  de  penser  que  la  congestion  qui  se  produit  autour  des 
masses  tuberculeuses  est  sollicitée  sans  doute  par  la  présence  de  ces  lé¬ 
sions  dans  les  poumons,  mais  qu’elle  se  rattache  aussi  aux  "conditions  phy¬ 
siologiques  qui  amènent  l’écoulement  menstruel?  Il  n’est  pas  rare  non 
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plus  de  voir  l’hémoptysie  coïncider  avec  le  flux  utérin,  comme  si  le  mo- 
limen  hémorrhagique  de  la  menstruation  se  partageait  entre  l’utérus  et  h: 
poumon. 

L’hémoptysie  survient  le  plus  souvent  sans  cause  occasionnelle  appré¬ 
ciable,  et  les  conditions  pathogéniques  que  nous  avons  indiquées  suffisent 
d’ordinaire  pour  produire  et  l’hémorrhagie  broncho-pulmonaire  et  le 
crachement  de  sang  qui  la  suit.  Cependant  certaines  causes  interviennent 
dans  quelques  circonstances,  soit  pour  provoquer  une  liémoptysie  chez  un 
sujet  prédisposé,  soit  même  pour  la  déterminer  en  dehors  dé  toute  mala¬ 
die  antérieure  de  l’appareil  respiratoire.  Telle  est  l’action  des  efforts  vio¬ 
lents  et  prolongés,  des  secousses  de  toux,  de  l’inhalation  de  poussières  ou 
de  gaz  irritants  ;  il  en  est  de  même  de  la  diminution  considérable  de  la 
pression  atmosphérique  dans  les  ascensions  à  de  grandes  hauteurs,  des 
changements  brusques  de  température. 

Ces  diverses  causes,  qui  agissent  en  déterminant  une  congestion  du 
poumon  ou  même  en  entraînant  directement  la  rupture  de  quelques  vais¬ 
seaux  pulmonaires,  suffisent  quelquefois  à  elles  seules  pour  produire 
l’épanchement  du  sang  dans  les  voies  aériennes  :  l’hémoptysie  est  alors 
dite  essentielle  ;  mais  il  faut  savoir  que  le  plus  souvent  elles  ne  font  que 
déterminer  un  accident  qui  était  déjà  en  quelque  sorte  imminent  par  le 
fait  de  lésions  ou  de  maladies  antérieures  et  surtout  de  tubercules  pul¬ 
monaires  ou  d’une  maladie  du  cœur. 

Les  contusions  du  thorax,  les  plaies  du  poumon,  ses  déchirures  à  la 
suite  d'une  fracture  de  côte,  par  exemple,  la  pénétration  de  certains 
corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes  sont  des  causes  à' hémoptysie  trau¬ 
matique. 

Presque  tous  les  auteurs  parlent  de  conditions  particulières  qui  seraient 
inhérentes  aux  individus  menacés  d’hémoptysie  et  qui  constitueraient  une 
sorte  de  prédisposition  à  cet  accident  ;  mais  ce  qu’on  a  écrit  sur  ce  sujet 
paraît  se  rapporter  autant  auxmaladies  dont  l’hémoptysie  est  le  symptôme, 
soit  à  la  tuberculose  ou  à  certaines  maladies  du  coeur,  qu’à  l’hémoptysie 
elle-même.  Cependant  on  ne  peut  nier  que  certains  individus  sont  parti¬ 
culièrement  disposés  aux  hémorrhagies,  et  que  cette  disposition  qui  se 
transmet  par  hérédité,  peut  être  considérée  comme  un  état  diathésique  ; 
outre  l’/imop/w/ie  dont  l’influence  estparticulièrement  évidente,  on  a  encore 
invoqué  Varthritis  comme  constituant  une  prédisposition  aux  congestions 
et  aux  hémorrhagies.  On  cite  même  des  exemples  d’hémoptysies  qui  se 
montrent  chez  certaines  personnes  en  dehors  de  toute  maladie  locale  ou 
générale  et  se  reproduisent  un  grand  nombre  de  fois,  sans  produire  d’ail¬ 
leurs  une  atteinte  profonde  dans  la  santé.  Graves  a  observé  cette  dispo¬ 
sition  chez  sept  membres  d’une  même  famille;  et  parmi  les  faits  rapportés 
par  les  auteurs,  on  peut  citer  celui  de  l’illustre  Grétry  qui,  depuis  sa  jeu¬ 
nesse  jusqu’à  la  fin  de  ses  jours,  fut  sujet  à  de  fréquentes  hémoptysies 
et  qui  mourut  dans  un  âge  avancé.  Du  restCj  les  hémorrhagies  broncho- 
pulmonaires  et  le  crachement  de  sang  ne  présentent  sous  ce  rapport  rien 
de  spécial  qui  n’appartienne  en  même  temps  à  toutes  les  autres  hémor- 
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rhagies.  Nous  renverrons  donc  pour  l’étude  de  cette  question  à  l’article 
où  les  hémorrhagies  seront  étudiées  en  général. 

L’hémoptysie  ne  se  montre  pas  avec  une  égale  fréquence  à  tous  les  âges. 
Elle  est  surtout  commune  dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge  adulte  ;  elle  est 
rare  dans  la  vieillesse,  plus  rare  encore  dans  l’enfance.  Chez  les  enfants, 
même  dans  le  cours  des  maladies  qui  disposent  le  plus  au  crachement  de 
sang,  cet  accident  n’arrive  pas  ou  est  exceptionnel.  On  en  a  cependant 
rapporté  quelques  exemples.  Schmidtmann,  cité  par  Gendrin,  n’a  observé 
l’hémoptysie  que  sept  fois  chez  les  enfants,  durant  une  pratique  de  trente 
ans;  Gendrin  lui-même  l’a  vue  se  renouveler  deux  fois  chez  une  petite 
fille  de  huit  ans.  Rilliet  et  Barthez  n’ont  recueilli  que  deux  exemples  d’hé¬ 
moptysie  primitive  et  active  chez  des  jeunes  filles  âgées  de  douze  et  qua¬ 
torze  ans  ;  ils  l’ont  observée  quelquefois  chez  des  enfants  tuberculeux, 
mais  dans  ces  cas  l’hémorrhagie  a  presque  toujours  été  terminale  et  fou¬ 
droyante;  enfin  ils  ont  rencontré  quelques  cas  d’hémoptysie  symptoma¬ 
tique  de  gangrène  du  poumon  ou  d’apoplexie  pulmonaire.  On  possède 
encore  quelques  faits  rapportés  par  Dehaen,  Latour,  etc.;  mais  ces  faits 
ont  été  relevés  comme  des  raretés  pathologiques  :  dans  la  pratique,  il  ne 
faudra  porter  le  diagnostic  hémoptysie  chez  des  enfants  qu’avec  la  plus 
grande  circonspection. 

Diagnostic.  —  Caractères  du  symptôme.  —  Lorsque  l’hémoptysie 
est  le  résultat  d’une  rupture  vasculaire  d’origine  mécanique,  comme 
cela  a  lieu  dans  le  cas  de  traumatisme,  dans  un  certain  nombre  d’hémo¬ 
ptysies  tuberculeuses,  dans  les  anévrysmes  aortiques  ouverts  dans  les 
bronches,  etc.,  elle  se  produit  d’emblée,  sans  symptômes  précurseurs,  et 
le  rejet  du  sang  par  les  voies  supérieures  est  le  premier  phénomène  ob¬ 
servé. 

Mais  quand  l’hémorrhagie  broncho-pulmonaire  est  le  produit  d’une 
fluxion  active,  qu’elle  a  une  origine  irritative,  ainsi  qu’il  arrive  dans  cer¬ 
tains  cas  de  tuberculose  commençante,  dans  les  hémorrhagies  supplémen¬ 
taires,  dans  les  congestions  actives,  le  crachement  est  précédé  par  divers 
symptômes  prodromiques  qui  peuvent  en  annoncer  la  procliaine  appari¬ 
tion.  Ce  sont  une  sensation  de  plénitude  et  de  chaleur  dans  la  poitrine, 
une  oppression  plus  ou  moins  intense  accompagnée  d’une  petite  toux 
brève  et  sèche,  du  refroidissement  des  extrémités  et  des  palpitations  car¬ 
diaques  ;  peu  de  temps  avant  le  rejet  des  premiers  crachats  sanglants,  le 
malade  ressent  une  saveur  métallique,  un  goût  particulier  de  sang  dans  la 
bouche  qui  annonce  que  déjà  sans  doute  le  sang  est  épanché  dans  les  voies 
aériennes. 

Les  caractères  de  l’hémoptysie  sont  variables.  Tantôt  le  rejet  de  sang  a 
lieu  comme  dans  l’expectoration  ordinaire  :  le  malade  tousse  et  chaque 
secousse  de  toux  amène  un  crachat  sanguin;  c’est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  quand  l’épanchement  de  sang  se  produit  graduellement  et  est  de 
moyenne  abondance.  Tantôt,  et  c’est  là  ce  qui  arrive  quand  l’hémorrhagie 
est  abondante  et  brusque,  le  malade  est  pris  de  suffocation,  il  fait  un  violent 
effort  d’expulsion  et  rejette  en  une  seule  fois  une  quantité  considérable  de 
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sang  qui  s’échappe  quelquefois  par  les  narines  en  même  temps  que  par 
la  bouche  ;  on  dit  alors  communément  qu’il  y  a  eu  vomissement  de  sang, 
et,  en  fait,  la  contraction  convulsive  de  tous  les  muscles  expirateurs  res¬ 
semble  beaucoup  à  l’effort  de  vomissement  ;  quelquefois  même  un  vomis¬ 
sement  véritable  a  lieu  avec  rejet  de  matières  alimentaires.  Enfin 
quelquefois  le  sang  remonte  de  lui-même  dans  les  voies  aériennes  et 
arrive  dans  le  pharynx  d’où  il  est  rejeté,  sans  toux  et  sans  effort,  par  une 
simple  expuition. 

Le  sang  expectoré  est  orlinairement  d’un  rouge  vif,  liquide ,  spu¬ 
meux,  par  suite  de  son  mélange  avec  l’air.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
attacher  trop  d’importance  à  ces  caractères  qui  sont  loin  d’être  constants  : 
lorsque  le  sang  a  séjourné  un  certain  temps  dans  les  bronches  et  sur¬ 
tout  dans  le  poumon,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  l’hémorrhagie  pulmo¬ 
naire,  il  est  noirâtre,  en  grande  partie  coagulé,  quelquefois  même  ocreux 
par  le  fait  de  modifications  qu’a  subies  la  matière  colorante  ;  lorsqu’il 
est  rejeté  en  grande  abondance,  par  exemple  à  la  suite  de  la  rupture 
d’un  anévrysme,  il  présente  tous  les  caractères  extérieurs  du  sang  d’une 
saignée. 

L’auscultation  de  la  poitrine  pendant’^ crachement  de  sang  révèle  ordi¬ 
nairement  l’existence  de  râles  bronchiques  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  et  ces  phénomènes  peuvent  servir  à  déterminer  la  région  de 
l’appareil  respiratoire  qui  est  le  siège  de  l’hémorrhagie.  Mais  à  cela  se 
réduisent  les  signes  physiques  fournis  par  l’examen  de  la  poitrine  et  ap¬ 
partenant  en  propre  à  l’hémoptysie  ;  s’il  y  en  a  d’autres,  on  doit  les  rat¬ 
tacher  le  plus  souvent  aux  maladies  dont  l’hémoptysie  est  un  symp¬ 
tôme. 

La  quantité  de  sang  rejeté  peut  varier  depuis  quelques  gouttes  jusqu’à 
plusieurs  livres.  Lorsque  l’hémoptysie  est  considérable,  on  voit  survenir 
rapidement  les  symptômes  qui  accompagnent  les  grandes  hémorrhagies, 
pâleur  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  fréquence  et  petitesse 
du  pouls,  lipothymies  et  syncopes.  Ces  phénomènes  sont  peut-être  plus 
marqués  ici  que  dans  toute  autre  hémorrhagie,  parce  que,  à  l’effet  produit 
par  la  perte  sanguine,  se  joint  l’influence  de  la  terreur  inspirée  au  malade 
par  l’expectoration  du  sang. 

La  rfiarche  et  la  durée  de  l’hémoptysie  ne  présentent  rien  de  fixe  ;  elles 
sont  subordonnées  à  ■  celles  de  la  maladie  dont  l’hémoptysie  est  le  symp¬ 
tôme.  Ainsi,  tandis  que  dans  les  maladies  du  cœur,  on  peut  voir  un 
crachement  de  sang  persister  pendant  des  semaines,  dans  d’autres  cir¬ 
constances  on  verra  l’hémoptysie  être  très-passagère  ;  dans  le  cas  de  dé¬ 
viation  des  règles,  l’hémorrhagie  reparaît  quelquefois  périodiquement 
tous  les  mois. 

Quelle  qu’ait  été  la  marche  d’une  hémoptysie  et  pour  peu  qu’elle  ait 
été  abondante,  il  est  rare  qu’elle  cesse  brusquement  :  d’ordinaire  et 
alors  même  que  le  flux  sanguin  peut  être  considéré  comme  terminé,  on 
voit  persister  pendant  quelques  jours  une  expectoration  de  crachais  san¬ 
guins  de  plus  jen  plus  altérés,  indiquant  que  les  voies  aériennes  se  débar- 
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Tassent  peu  à  peu  du  sang  qui  y  a  séjourné  et  a  subi  les  transformations 
propres  au  sang  épanché  hors  des  vaisseaux. 

Ce  n’est  guère  que  dans  le  cas  d’hémorrhagie  foudroyante  due  à  la  rup¬ 
ture  d’un  vaisseau  important  que  la  mort  est  le  résultat  immédiat  d’une 
hémoptysie  ;  elle  peut  avoir  lieu  dans  un  bref  délai  par  le  fait  même  de 
l’abondance  de  la  perte  sanguine.  Le  plus  souvent  l’hémorrhagie,  même 
abandonnée  à  elle  même,  s’arrête  après  un  certain  temps,  laissant  une 
anémie  proportionnée  à  la  quantité  du  sang^^panché. 

Diagnostic  différentiel.  —  S’il  est  le  plus*  souvent  facile  de  reconnaître 
une  hémoptysie,  en  se  guidant  sur  les  caractères  du  sang  rejeté,  sur  le 
mode  suivant  lequel  le  crachement  a  eu  lieu,  enfin  sur  la  détermina¬ 
tion  de  la  maladie  dont  l’hémorrhagie  est  le  symptôme,  il  est  cepen¬ 
dant  quelques  circonstances  dans  lesquelles  le  diagnostic  peut  être  em¬ 
barrassant.  ,  ' 

L’épistaxis  peut  quelquefois  être  confondue  avec  l’hémoptysie,  lorsque 
le  sang,  s’écoulant  par  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  tombe 
dans  le  pharynx  ou  même  à  l'entrée  des  voies  aériennes,  d’où  il  est  rejeté 
par  le  crachement.  Si  l’on  assi^à  l’hémorrhagie  et  que  celle-ci  ait  sa 
source  dans  les  fosses  nasales,  îjieuffit  de  faire  pencher  la  tête  du  malade 
en  avant  pour  que  le  sang  s’écoule  par  l’ouverture  antérieure  des  narines 
et  l’examen  de  la  gorge  permettra  de  constater  directement  le  passage  du 
sang  des  narines  dans  le  pharynx  ;  en  outre  le  sang  épanché  sera  noirâtre 
et  non  mélangé  de  bulles  d’air.  Dans  l’hémoptysie,  au  contraire,  le  sang 
est  rutilant,"  spumeux  ;  l’examen  dé  la  poitrine  fait  entendre  quelques 
râles  dans  les  points  qui  ont  été  le  siège  de  l’hémorrhagie. 

On  est  plus  souvent  exposé  à  confondre  l’hémoptysie  avec  l’hématémèse. 
Sans  doute,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  diagnostic  est  assez 
facile  :  dans  l’hémoptysie,  le  sang  est  rejeté  par  des  efforts  de  toux,  il  est 
rouge,  spumeux  ;  dans  l’hématémèse,  il  est  expulsé-  après  des  efforts  de 
vomissements  et  mélangé  à  des  aliments,  il  est  noir,  en  partie  coagulé, 
d’autres  fois  transformé  en  une  matière  semblable  à  de  la  suie,  souvent 
accompagné  de  méléna  ou  garde-robes  noires.  Mais  dans  quelques  cas,  ces 
caractères  peuvent  manquer  ou  même  être  intervertis  ;  le  sang  provenant 
d’hémoptysie  peut  être  noir,  il  peut  être  accompagné  de  vomissements 
alimentaires  ;  et  d’autre  part,  dans  l’hématémèse,  le  sang  peut  être  rejeté 
pur,  sans  altération  et  sans  mélange  de  matières  alimentaires.  Dans  ces 
conditions,  le  diagnostic  est  hésitant,  et  sauf  la  possibilité  de  reconnaître 
sûrement  la  maladie  à  laquelle  l’hémorrhagie  est  liée,  on  peut  être  obligé 
de  rester  dans  le  doute. 

Diagnostic  de  l’origine  et  de  la  cause.  —  Le  sang  de  l’hémoptysie  peut 
être  fourni  par  le  larynx,  par  la  trachée,  par  les  bronches  ou  par  le  pou¬ 
mon.  Peut-on  trouver,  dans  le  crachement  de  sang  lui-même,  des  carac¬ 
tères  qui  permettent  de  reconnaître  ces  diverses  origines? 

Lorsque  le  sang  provient  du  larynx,  il  est,  dit-on,  rutilant  et  spu¬ 
meux,  toujours  peu  abondant  ;  son  expulsion  a  lieu  par  simple  expectora¬ 
tion,  sans  efforts  de  touxj  quelquefois  même,  d’après  Piorry,  il  s’écoule 
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facilement  dans  la  bouche,  lorsqu’on  fait  pencher  la  tête  du  malade  en 
avant. 

Dans  l’hémoptysie  fournie  par  la  trachée  et  surtout  par  les  bronches, 
les  crachats  sont  le  plus  souvent  franchement  rutilants,  spumeux  et  pres¬ 
que  diffluents  ;  ils  ont  l’aspect  du  sang  battu  avec  de  l’air. 

Dans  l’hémoptysie  d’origine  pulmonaire,  les  crachats  sont  ordinaire¬ 
ment  visqueux,  non  spumeux,  bien  qu’ils  contiennent  quelques  bulles 
d’air,  et  noirâtres  ou  même  tout  à  fait  noirs. 

Ces  caractères,  sur  lesquels  quelques  auteurs  et  Graves  en  particulier 
ont  insisté  pour  distinguer- -ir  l’hémorrhagie  a  sa  source  dans  les  vais¬ 
seaux  bronchiques  ou  dans-,  les  vaisseaux  pulmonaires,  ne  sont  pas  sans 
valeur  ;  mais  la  plupart  desjauteurs  ont  reconnu  qu’ils  étaient  trop  varia¬ 
bles  pour  qu’on  pût  faire  reposer  un  diagnostic  sur  eux  ;  les  signes  phy¬ 
siques  fournis  par  l’exploration  de  la  poitrine  ne  sont  pas  moins  incer¬ 
tains.  En  somme  l’hémoptysie  seule  n’a  pas  de  caractères  suffisants  pour 
établir  la  source  de  l’hémorrhagie. 

Elle  ne  saurait  davantage  conduire  au  diagnostic  de  la  cause  de  l’hé¬ 
morrhagie.  Sans  doute  une  hémorrhagie  foudroyante  fera  penser  à  la 
rupture  d’un  anévrysme,  une  hémorrhagie  revenant  périodiquement  tous 
les  mois  donnera  l’idée  d’une  déviation  des  règles,  etc.  On  sait  encore 
que,  dans  l’adolescence  et  la  première  partie  de  l’âge  mûr,  de  la  seizième 
à  la  quarantième  année,  l’hémoptysie  est,  le  plus  ordinairement,  sous  la 
dépendance  des  tubercules  pulmonaires  ;  que  passé  l’âge  de  quaranteans, 
elle  n’est  plus,  hahituellement  du  moins,  le  signe  de  la  phthisie  tubercu¬ 
leuse,  mais  celui  d’une  maladie  du  cœur  (Trousseau) .  Mais  ces  conditions, 
jointes  aux  caractères  de  l’hémoptysie  elle-même,  sont  insuffisantes  pour 
le  diagnostic  ;  le  plus  souvent,  la  connaissance  de  la  lésion  et  de  la  mala¬ 
die  dont  dépend  le  crachement  de  sang  ne  pourra  être  acquise  que  par 
l’examen  de  l’ensemble  des  symptômes  :  c’est  sur  la  connaissance  com¬ 
plète  des  phénomènes,  présentés  actuellement  par  le  malade  et  sur  celle 
de  ses  antécédents  -qn’.on  pourra  décider  si  l’hémoptysie  est  symptoma¬ 
tique,  supplémentaire  ou  essentielle,  et  ce  diagnostic  présente  souvent  de 
grandes  difficultés. 

Pronostic..  —  L’hémoptysie  a  presque  toujours  un  pronostic  fâ¬ 
cheux,  moins  encore  par  elle-même  que  par  les  affections  auxquelles  elle 
est  ordinairement  liée.  Survenant  dans  le  cours  d’une  maladie  du  cœur, 
elle  dénote  que  la  gêne  circulatoire  a  atteint  un  degré  avancé  et  que  les 
phénomènes  d’asystolie  sont  arrivés  à  leurs  plus  graves  conséquences. 
Dans  le  début  de  la  tuberculose,  des  hémoptysies  répétées  sont  souvent 
le  prélude  d’une  évolution  rapide  de  la  maladie,  et  on  voit  souvent  après 
elles  les  lésions  tuberculeuses  ou  pneumoniques  prendre  une  extension 
considérable  et  amener  promptement  une  fâcheuse  terminaison  ;  nous 
avons  indiqué  plus  haut  comment  on  pouvait  interpréter  ces  faits. 

Même  dans  les  cas  où  le  crachement  de  sang  est  accidentel,  et  dans 
ceux  où  il  est  supplémentaire  d’une  hémorrhagie  habituelle,  le  pronostic 
est  encore  sérieux,  plus  fâcheux  certainement  que  celui  des  hémorrhagies 
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du  même  ordre  qui  ont  lieu  par  d’autres  voies.  En  effet,  lorsque,  par 
exemple,  on  a  reconnu  qu’une  hémoptysie  est,  chez  une  femme  dysmé- 
norrhéique,  le  symptôme  d’une  déviation  menstruelle,  plusieurs  éventua¬ 
lités  sont  à  craindre  :  il  est  possible  d’abord  que  le  siège  de  l’hémorrhagie 
soit  déterminé  par  l’existence  actuelle  de  tubercules  dans  les  poumons, 
et  la  congestion  qui  se  produit  dans  ces  organes  à  l’occasion  de  la  mens¬ 
truation  donne  une  impulsion  nouvelle  à  la  maladie  pulmonaire;  en  se¬ 
cond  lieu,  on  peut  redouter  que,  chez  un  sujet  prédisposé  à  la  tubercu¬ 
lose,  mais  jusque-là  indemne  de  tout  accident,  la  congestion  pulmonaire 
ne  donne  l’éveil  à  la  diathèse  et  ne  devienne  ainsi  la  cause  occasionnelle 
de  la  maladie  tuberculeuse.  Ainsi,  même  dans  le  cas,  le  plus  favorable  de 
tous,  d’hémorrhagie  supplémentaire,  le  siège  de  cette  hémorrhagie  par 
les  voies  respiratoires  est  toujours  suspect  parce  que,  encore  une  fois,  la 
fluxion  qui  l’accompagne  peut  activer  une  tuberculose  déjà  existante  ou 
en  exciter  le  développement  chez  un  individu  prédisposé. 

La  gravité  de  l’hémoptysie,  envisagée  en  elle-même  et  sans  tenir 
compte  des  maladies  auxquelles  elle  est  liée,  dépend  uniquement  de  son 
abondance  :  peu  considérable,  elle  n’a  pas  grande  importance  ;  abon¬ 
dante,  elle  détermine  une  anémie  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins 
grave.  Sous  ce  rapport,  elle  ne  présente  rien  de  particulier  et  ressem¬ 
ble  à  toutes  les  autres  hémorrhagies. 

Traitement.  —  Certaines  hémorrhagies  peuvent  et  doivent  même 
être  respectées,  dans  certaines  circonstances  que  je  n’ai  pas  à  indiquer  ici. 
Il  n'en  est  pas  ainsi  de  l’hémoptysie,  que  l’on  doit  toujours  combattre, 
sauf  à  prendre  des  mesures  dans  les  cas  où  elle  se  rattache  à  un  état  con¬ 
stitutionnel  ou  à  la  déviation  d’une  hémorrhagie  habituelle. 

Les  moyens  qu’on  oppose  à  l’hémoptysie  sont  de  deux  sortes  :  les  uns 
ne  sont  autres  que  ceux  qu’on  emploie  contre  toutes  les  hémorrhagies,  ils 
seront  étudiés  ailleurs  en  détail  ;  les  autres  sont  plus  spéciaux  et  sont  des 
remèdes  plus  ou  moins  directs  s’adressant  à  l’hémorrhagie  en  tant 
qu’elle  a  son  siège  dans  les  voies  aériennes.  Ces  derniers  doivent  seuls 
nous  occuper. 

Le  malade  atteint  de  crachement  de  sang  devra  garder  le  repos  le  plus 
absolu,  éviter  tout  effort,  ne  pas  parler,  tâcher  autant  que  possible  de 
résister  au  besoin  de  tousser.  On  le  maintiendra  dans  un  endroit  frais,  la 
tête  et  le  tronc  élevés  et  soutenus  par  des  oreillers.  On  lui  donnera  les 
aliments  et  les  boissons  froids. 

Si  l’hémoptysie  se  présente  avec  les  caractères  d’une  hémorrhagie  ac¬ 
tive,  outre  les  émissions  sanguines  générales,  on  pourra  recourir  aux 
ventouses  sèches  ou  scarifiées  appliquées  à  la  surface  du  thorax  ;  celles-ci 
joignent,  à  leur  action  spoliative,  un  effet  révulsif  direct  sur  la  fluxion 
broncho- pulmonaire.  Dans  le  même  ordre  de  moyens  se  rangent  les 
lurges  sinapismes  à  la  base  de  la  poitrine,  ou  mieux  encore,  surtout  si 
le  crachement  de  sang  se  prolonge  ou  est  accompagné  de  phénomènes 
d’irritation  phlegmasique ,  un  ou  plusieurs  vésicatoires  volants  placés 
successivement  sur  divers  points  du -thorax.  En  même  temps,  on  em- 
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ploiera  les  ligatures  appliquées  à  la  racine  des  membres,  assez  serrées 
pour  arrêter  la  circulation  dans  les  -veines  superficielles,  pas  assez  pour 
empêcher  la  circulation  artérielle  ;  même  dans  des  cas  urgents,  on  pourra 
recourir  à  l’emploi  des  grandes  ventouses  Junod. 

Dans  les  hémoptysies  supplémentaires,  l’indication  majeure  est  de  rap¬ 
peler  à  son  siège  primitif  l’hémorrhagie  détournée  de  sa  voie  ;  en  second 
lieu,  ces  hémorrhagies  se  produisant  toujours  par  le  mécanisme  des  con¬ 
gestions  actives,  les  moyens  précédents  leur  seront  de  tout  point  appli¬ 
cables. 

Lorsque  l’hémoptysie  résulte  d’une  congestion  toute  passive  ou  de  rup¬ 
tures  vasculaires  mécaniques,  comme  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  dans 
la  tuberculose,  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  les  infarctus  pulmo¬ 
naires,  etc.,  les  moyens  qui  précèdent,  bien  que  communément  employés, 
ont  une  action  bien  douteuse,  et  on  en  est  le  plus  souvent  réduit  à  l’em¬ 
ploi  des  moyens  hémostatiques  généraux,  ratanhia,  perchlorure  de  fer, 
nitrate  de  potasse,  acétate  de  plomb,  digitale,  et  à  l’usage  de  quelques 
médications  soit  rationnelles,  soit  empiriques  qui  ont  une  réputation 
légitime  dans  le  traitement  des  hémoptysies,  quelles  que  soient  leur  na¬ 
ture  et  leurs  causes  ;  nous  indiquerons  les  principales. 

Dans  le  but  de  modérer  la  toux,  qui,  dans  certaines  circonstances, 
est  la  cause  déterminante  de  l’hémoptysie  et  qui,  dans  tous  les  cas, 
en  augmente  l’abondance,  l’entretient  et  empêche  le  sang  de  se  coa¬ 
guler  à  l’orifice  des  vaisseaux  ouverts  et  d’arrêter  ainsi  son  écoulement, 
on  a  employé  divers  calmants,  tels  que  la  belladone  et  surtout  l’opium 
ou  ses  préparations;  c’est  là  en  effet,  une  bonne  médication,  répondant 
à  l’indication  précise  de  mettre  l’appareil  respiratoire  au  repos  le  plus 
complet  possible.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  pour  produire  la  sédation 
de  la  toux  qu’on  a  employé  l’opium  ;  quelques  auteurs  en  ont  préconisé 
l’usage  comme  moyen  hémostatique  général,  particulièrement  applicable 
aux  hémoptysies  [Dumas  (de  Montpellier),  Graves,  Béhier];  pour  en  obte¬ 
nir  de  bons  résultats,  il  est  utile  d’employer  des  doses  élevées  :  ainsi 
Béhier  administre  en  commençant  25  centigrammes  au  moins  dans  les 
24  heures,  et  il  élève  la  dose  jusqu’à  40  et  50  centigrammes  ;  chose 
remarquable,  il  ne  se  produit  dans  ces  cas,  même  avec  de  pareilles  doses, 
ni  narcotisme  ni  contraction  de  la  pupille.  Joseph  Frank  conseillait  aussi 
l’opium  contre  le  crachement  de  sang,  mais  il  l’associait  à  l’ipéca  sous 
forme  de  poudre  de  Dower. 

L’ipéca  a  été  conseillé  par  plusieurs  médecins,  mais  on  ne  l’a  pas  tou¬ 
jours  administré  de  la  même  façon  ;  Graves  le  donne  à  la  dose  de  10  cen¬ 
tigrammes  tous  les  quarts  d’heure,  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  quelque 
amélioration  ;  alors  la  même  dose  n’est  plus  prise  que  toutes  les  demi- 
heures  ou  toutes  les  heures,  jusqu’à  ce  que  l’hémorrhagie  soit  arrêtée. 

Trousseau  prescrit  de  le  donner,  non  plus  comme  nauséeux,  mais 
comme  vomitif;  il  administre  3  et  4  grammes  de  poudre  d’ipéca  dans 
l’espace  d’une  demi-heure  ou  trois  quarts  d’heure,  et  produit  ainsi  de 
violents  vomissements.  Cette  médication,  tout  effrayante  qu’elle  est  et 
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même  singulière,  s’est  toujours  montrée  exempte  d’inconvénients  et 
donne  souvent  de  remarquables  résultats  :  on  voit  s’arrêter  sous  son  iU' 
fluence  des  hémoptysies  qui  ont  résisté  à  tous  les  autres  traitements. 

Le  tartre  stibié  a  été  employé  de  même  à  haute  dose  (Laennec,  Monne- 
ret),  et  avec  de  bons  résultats  :  30  ou  40  centigrammes  dans  une  potion, 
à  prendre  par  cuillerée  d’heure  en  heure.  On  cherchera,  en  éloignant 
au  besoin  les  doses,  à  empêcher  le  vomissement,  non  qu’il  soit  dangereux, 
mais  parce  qu’il  est  inutile  et  que  le  malade  pourrait  lui  imputer  la  per¬ 
sistance  de  son  hémoptysie  (Monneret). 

Un  remède  populaire  déjà  ancien  consiste  à  faire  avaler  au  malade, 
sans  eau,  une  cuillerée  de  sel  de  cuisine.  Graves  dit  qu’on  peut  recourir  à 
ce  moyen  avec  confiance:  il  a  réussi  quelquefois  à  arrêter  rapidement 
des  hémoptysies.  En  tout  cas  ce  remède  innocent  et  qu’on  a  toujours  sous 
la  main  pourra  être  employé,  ne  fût-ce  qu’en  attendant  qu’on  ait  eu  le 
temps  de  préparer  les  autres  médicaments. 

Une  fois  l’hémoptysie  terminée,  on  devra  s’appliquer  à  en  prévenir  le 
retour  par  tous  les  moyens  propres  à  combattre  la  maladie  dont  elle  est 
le  symptôme  et  en  éloignant  avec  soin  les  causes  occasionnelles  qui  en  ont 
provoqué  l’apparition. 
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Charles  Febnet. 

HÉMORRHAGIES  (du  grec  atit-oppayta) .  Toute  issue  d’une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  hors  d’un  vaisseau  sanguin  est 
appelé  hémorrhagie.  L’hémorrhagie  est  donc  un  fait  qui  a  pour  cause 
immédiate,  unique,  la  destruction  d’une  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  la  paroi  d’un  ou  de  plusieurs  vaisseaux.  t 

(  Le  temps,  qui  contrôle  les  œuvres  humaines,  ja  usé  bien  des  classifica¬ 
tions  des  hémorrhagies.  Démétrius  d’Apamée  et  Galien,  Stahl,  Boer- 
haave,  parmi  les  plus  anciens,  Andral  et  Monneret  parmi  les  plus  ré¬ 
cents,  ont  fait  des  groupes  d’hémorrhagies  reposant  sur  les  données 
physiologiques  du  temps.  Ces  classifications,  heureuses  sous  certains  rap¬ 
ports,  péchaient  toutes  par  un  certain  côté.  Elles  ont  toutes  eu  un  moment 
la  faveur,  puis  elles  ont  été  reconnues  insuffisantes. 
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Les  hémorrhagies,  divisées  en  actives  et  en  passives,  ont  été  ensuite 
divisées  en  traumatiques  et  spontanées,  puis  en  hémorrhagies  par  alté¬ 
ration  des  solides,  hémorrhagies  par  altération  des  liquides,  hémorrha¬ 
gies  par  altérations  dynamiques.  Cette  dernière  division  est  celle  de 
Monneret,  et  elle  a  été,  à  un  moment,  peu  éloigné  de  nous,  la  seule 
acceptée. 

Les  écoles  médicales  ont  lutté  pour  leurs  principes  sur  le  terrain  des 
hémorrhagies.  Les  vitalistes  tenaient  pour  les  hémorrhagies  actives  et 
passives,  pour  les  hémorrhagies  essentielles  ;  les  organiciens  tenaient 
pour  les  hémorrhagies  par  altérations  des  solides  et  des  liquides.  Mais 
la  lutte  ayant  été  portée  sur  d’autres  terrains,  les  hémorrhagies,  aujour¬ 
d’hui,  ont  été  réduites  à  peu  près  par  toutes  les  écoles  à  la  valeur  d’ün 
symptôme.  En  chirurgie,  c’est  un  symptôme  capital  qui  domine  la  thé¬ 
rapeutique  des  blessures.  En  médecine  et  en  obstétrique,  c’est  un  signe 
qui  conduit  à  la  connaissance  d’états  antérieurs  dont  la  thérapeutique 
doit  s’occuper  presque  autant  que  de  l’hémorrhagie  même. 

De  toutes  ces  divisions,  une  seule  est  à  peu  près  à  l’abri  du  reproche, 
c’est  la  division  en  hémorrhagies  traumatiques  et  en  hémorrhagies  spon¬ 
tanées,  parce  que  l’on  saisit  une  différence  capitale  entre  ces  deux  grou¬ 
pes,  et  que  cette  différence  forme  l’élément  naturel  d’une  division.  Cette 
division  pourtant  n’étant  pas  exacte,  les  médecins  ont  subdivisé  les  hé¬ 
morrhagies  spontanées  en  essentielles  et  symptomatiques  :  les  essentielles 
étaient  toutes  celles  dont  on  n’avait  pas  encore,  apprécié  la  cause.  Les 
chirurgiens  ont  séparé  les  hémorrhagies  traumatiques  en  primitives  et 
consécutives,  et  il  s’est  trouvé  un  point  d’union  entre  les  hémorrhagies  du 
ressort  de  la  médecine  et  celles  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie  ;  on 
a  rapproché  le  genre  des  hémorrhagies  traumatiques  consécutives  et  le 
genre  des  hémorrhagies  spontanées  symptomatiques,  ainsi  qu’on  le  verra 
plus  loin. 

Depuis  que  les  recherches  microscopiques  de  Robin  ont  permis  d’éta¬ 
blir  qu’il  n’y  avait  point  normalement  d’ouvertures  aux  vaisseaux  capil¬ 
laires  capables  de  laisser  passer  le  sang  ou  plutôt  les  globules  sanguins, 
depuis  que  les  recherches  de  Charcot  et  Bouchard  ont  démontré  que  les 
artérioles  les  plus  fines  étaient  susceptibles  de  présenter  les  altérations 
des  grosses  artères,  il  n’y  a  plus,  malgré  l’ancienne  opinion  de  Bichat, 
que  deux  genres  d’hémorrhagies,  les  hémorrhagies  dues  à  une  ouverture 
accidentelle  d’un  vaisseau,  les  hémorrhagies  dues  à  son  ulcération;  ainsi, 
par  exemple,  l’hémorrhagie  due  à  une  plaie  d’artère  et  l’apoplexie  céré¬ 
brale  due  à  la  rupture  d’un  anévrysme  capillaire  du  cerveau  ou  l’hémo¬ 
ptysie  liée  à  l’ulcération  de  vaisseaux,  aut*ur  de  tubercules.  Quoique 
cette  distinction  soit  radicale,  il  ne  faut  pas  méconnaître  toutefois  qu’il 
y  a  des  hémorrhagies  traumatiques  qui  ne  se  produisent  que  quand  le 
vaisseau  est  déjà  malade  et  qu’il  y  a  des  hémorrhagies  dues  à  des  altéra¬ 
tions  des  parois  des  vaisseaux  qui  ne  se  produiraient  pas  à  un  moment 
donné  sans  un  traumatisme  léger. 

Il  y  a  deux  hémorrhagies  physiologiques,  la  menstruation  et  l’hémorr 
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rhagie  qui  se  produit  lorsque  l’homme  est  monté  sur  de  très-hautes  mon¬ 
tagnes  ou  est  élevé  en  ballon  à  une  très-grande  hauteur.  L’écoulement 
du  sang  dans  ces  conditions  est  dû  à  la  rupture  des  parois  saines  des 
vaisseaux  capillaires  sous  l’influence  de  la  pression  intérieure  du  sang 
dans  les  vaisseaux.  Dans  le  premier  cas,  le  phénomène  est  provoqué,  par 
la  ponte  et  la  sortie  de  l’œuf  de  l’ovaire,  en  vertu  d’une  action  vaso-mo¬ 
trice  réflexe  ;  car  l’altération  granuleuse  de  la  muqueuse  indiquée  par 
Robin  est  assurément  la  suite  et  non  la  cause  de  l’hémorrhagie.  Dans  le 
second  cas,  il  est  dû  à  une  diminution  considérable  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique  sur  le  corps  de  l’homme  et  à  un  défaut  d’équilibre  entre  la  pe¬ 
santeur  de  l’atmosphère  et  la  force  d’impulsion  du  cœur  transmise  aux 
capillaires  avec  la  colonne  sanguine  jusqu’aux  extrémités. 

Cette  courte  introduction  permet  de  comprendre  qu’il  n’entre  pas 
dans  notre  esprit  de  diviser  les  hémorrhagies.  Les  écoulements  sanguins 
reconnaissent  des  causes  diverses,  mais  ne  sont  point  des  lésions  ni  des 
maladies.  Ce  sont  des  symptômes  qui  indiquent  pour  origine  : 

Une  plaie  ou  une  rupture  accidentelles  d’un  vaisseau  ; 

Une  altération  et  une  ulcération  des  parois  d’un  vaisseau  malade  ; 

Un  excès  de  pression  intérieure  de  la  colonne  -  sanguine  et  une  rupture 
des  vaisseaux  sains. 

De  la  sorte  on  pourrait  avoir  une  division  des  hémorrhagies,  c’est-à- 
dire  exprimer  le  symptôme  hémorrhagie  par  des  termes  génériques  d’une 
acception  un  peu  vaste  :  ainsi  une  hémorrhagie  pourrait  être  : 

Traumatique  ou  provoquée  ; 

Pathologique  ou  dyscrasique  ; 

Mécanique  ou  congestive. 

Ces  expressions  ont  au  moins  cela  de  précis  qu’elles  groupent  les  causes 
des  hémorrhagies. 

Chacun  de  ces  genres  de  symptômes  hémorrhagiques  «ffre  des  points 
communs  et  des  différences. 

Quel  que  soit  son  genre,  une  hémorrhagie  peut  être  interstitielle  ou  elle 
peut  se  faire  en  dehors,  soit  à  l’extérieur,  soit  dans  une  cavité  séreuse  où 
est  logé  l’organe,  il  n’y  a  pas  de  différence  au  point  de  vue  général  entre 
une  hémorrhagie  buccale  ou  nasale  et  une  hémorrhagie  dans  la  péritoine, 
les  plèvres  ou  la  boîte  crânienne.  De  même  qu’il  n’y  a  pas  de  différence 
entre  l’ecchymose  d’une  contusion  et  l’épanchement  de  sang  interstitiel 
du  cerveau,  du  poumon  ou  des  reins,  à  part  le  trouble  fonctionnel  qui 
l’accompagne. 

Pour  chaque  genre  d’hémorrhagie  les  variétés  sont  toutefois  évidentes, 
quoique  la  cause  première  ne-  change  pas. 

Ainsi  l’hémorrhagie  qui  suit  la  blessure  d’un  vaisseau  se  produit  tantôt 
plus  ou  moins  près  du  moment  où  le  vaisseau  vient  d’être  ouvert,  tantôt 
après  un  laps  de  temps  quelquefois  assez  long.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a 
hémorrhagie  primitive  immédiate,  qui  est  la  conséquence  forcée  del’ouver-, 
ture  du  vaisseau  ;  dans  le  second  cas,  il  y  a  hémorrhagie  consécutive,  c’est- 
à-dire,  ouverture  tardive  du  vaisseau  après  la  chute  d’une  eschare,  ou 
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arrêt,  suspension  ou  destruction  du  phénomène  de  l’hémaslose  physiolo¬ 
gique,  en  sorte  que  le  vaisseau  ouvert  comme  le  jour  de  la  blessure, 
donne  lieu  à  une  hémorrhagie  semblable  à  celle  qui  existe  au  premier 
moment  d’un  traumatisme  [ijoy.  Artères  (Plaies  des)]. 

Les  hémorrhagies  dues  à  l’altération  des  parois  du  vaisseau  offrent  des 
variétés  aussi  nombreuses  que  l’altération  des  vaisseaux,  ulcération  par 
anévrysme  ou  athérome,  ulcération  par  une  compression  extérieure  au 
vaisseau,  une  tumeur  cancéreuse,  par  exemple  un  séquestre  ou  un  corps 
étranger. 

Dans  le  scorbut  et  le  purpura  ces  deux  maladies  dont  un  des  principaux 
symptômes  est  l’hémorrhagie,  l’écoulement  du  sang  hors  des  vaisseaux 
doit  être  attribué  à  une  altération  des  parois  du  vaisseau.  Autrefois  on 
admettait  que  l’appauvrissement  du  sang,  la  défibrination  du  sang  était 
une  cause  d’hémorrhagie,  ou  on  se  bornait  à  prendre  pour  cause  prochaine 
la  cause  éloignée.  Mes  recherches  personnelles  me  permettent  d’établir 
que  le  sang  fait  et  entretient  les  parois  des  capillaires,  et  que  l’altération 
du  sang  qui  caractérise  le  scorbut  est  une  de  celles  qui  suspendent  le  plus 
certainement  le  travail  de  réparation  et  d’entretien  des  capillaires.  Est-ce 
à  dire  que  toutes  les  hémorrhagies  du  scorbut  reconnaissent  exclusive¬ 
ment  cette  cause  :  non  certes,  car  les  violences  extérieures  et  les  excès  de 
pression  du  sang  autour  d’un  vaisseau  oblitéré  par  un  caillot  peut  cau¬ 
ser  des  ruptures  de  capillaires  comme  dans  les  cas  d’hémorrhagies  mé¬ 
caniques  simples.  L’hématurie,  l’hémathydrose  ou  sueur  de  sang,  l’hémo¬ 
philie  comme  le  scorbut  offrent  des  exemples  d’hémorrhagies  dues  à  une 
altération  des  parois  des  vaisseaux,  soit  parce  que  la  destruction  de  l’épi¬ 
thélium  du  conduit  glandulaire  ôte  aux  vaisseaux  capillaires  qui  l’entou¬ 
rent  la  force  de  résistance  capable  de  contre-balancer  la  pression  du  sang, 
soit  parce  que  les  vaisseaux  ont  originellement  une  force  de  cohésion 
moindre  qu’il  ne  faut  pour  résister  à  l’impulsion  du  sang. 

Les  fausses  membranes  des  séreuses  pourvues  de  vaisseaux  donnent 
lieu  à  des  hémorrhagies  par  un  mécanisme  analogue  aux  hémorrhagies 
dues  à  l’altération  des  vaisseaux.  Lorsque  les  fausses  membranes  s’orga¬ 
nisent  les  vaisseaux  sont  soutenus  par  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation 
et  résistent  à  l’effort  intérieur  du  sang,  mais  quand  par  suite  d’une 
recrudescence  d’inflammation,  le  tissu  nouveau  se  ramollit,  l’hémorrhagie 
apparaît  soit  sous  la  seule  influence  de  l’ulcération  delà  fausse  membrane, 
soit  sous  l’influence  combinée  de  l’ulcération  delà  membrane  et  de  l’excès 
de  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux.  Telles  sont  les  hémorrhagies 
méningées,  les  hématocèles  de  la  tunique  vaginale,  les  péricardites  hé¬ 
morrhagiques. 

Les  granulations  et  les  fongosités  développées  sur  les  muqueuses  cau¬ 
sent  des  hémorrhagies  par  le  même  mécanisme  [voy.  Utérus  (Maladies 
del’)]. 

Les  hémorrhagies  mécaniques  qui  correspondent  à  ce  que  l’on  appelle 
encore  aujourd’hui  les  hémorrhagies  spontanées  essentielles  existent  dans 
des  cas  différents,  les  corps  fibreux  utérins  provoquent  cette  complication. 
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Certains  épistaxis,  l’hémoptysie  qui  apparaît  au  début  de  la  tubercu¬ 
lose,  celle  qui  complique  les  maladies  du  cœur,  Je  rétrécissement  mitral 
en  particulier  et  les  hémorrhagies  des  fièvres  graves  sont  dans  ce  cas. 
Une  compression  étant  exercé  sur  le  trajet  d’un  vaisseau  ou  d’un  réseau 
de  capillaire,  le  sang  coule  avec  d’autant  plus  de  force  dans  le  réseau 
voisin  et  dilate  fortement  les  parois  des  vaisseaux  au  point  de  les 
rompre. 

Les  hémorrhagies  mécaniques  peuvent  être  subdivisés,  d’après  l’origine 
mécanique  de  l’hémorrhagie,  bien  que  dans  tous  les  cas  il  n’y  ait  au  début 
rien  autre  chose  que  la  dilatation  du  vaisseau. 

Ainsi  les  efforts  de  toute  nature  augmentant  la  pression  dans  un  groupe 
vasculaire  causent  une  augmentation  de  pression  dans  le  système  veineux, 
les  veinules  et  les  capillaires  en  particulier.  Ceci  explique  les  hémorrhagies 
sous  les  muqueuses  chez  les  individus  atteints  de  rétrécissement  de  l’urè¬ 
thre  qui  font  des  efforts  pour  uriner,  et  chez  les  malades  atteints  de  co¬ 
queluche. 

Ici  le  mécanisme  de  l’hémorrhagie  est  le  même  que  celui  de  la  produc¬ 
tion  de  l’ecchymose  de  la  ventouse. 

L’hypertrophie  du  cœur,  tour  à  tour  accusée  de  produire  les  hémorrha¬ 
gies  ou  déclarée  insignifiante,  a  néanmoins  une  action  réelle.  Legallois, 
Pariset,  Corvisart,  Lallemand,  Bouillaud,  Piorry,  Rokistansky,  Leubuscher 
ont  été  trop  loin  en  faisant  jouer  à  l’hypertrophie  du  cœur  un  rôle  capital 
dans  la  production  des  hémorrhagies  cérébrales.  Rocheux,  Todd  et  Mon- 
neret  ont  nié  à  tort  cette  action. 

La  compression  d’un  tronc  veineux  par  une  tumeur  cause  des  hémor¬ 
rhagies  en  augmentant  la  tension  dans  les  veinules  origines  du  tronc  vei¬ 
neux.  Gendrin  a  cité  le  cas  plus  curieux  d’une  gastrorrhagie  causée  par 
une  tumeur  qui  comprimait  l’aorte  abdominale.  Ici  la  compression  d’une 
artère  entre  le  point  comprimé  et  les  capillaires  causait  un  excès  de  pres¬ 
sion  dans  les  vaisseaux  situés  entre  le  point  comprimé  et  le  cœur.  A  ce 
sujet,  citons  le  fait  de  l’augmentation  de  pression  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  artériels  du  cerveau  et  du  cou  d’un  côté,  après  la  ligature  carotide 
primitive  de  l’autre  côté. 

L’augmentation  de  la  tension  veineuse  générale  par  le  fait  du  spasme 
épileptique  cause  une  série  de  petites  hémorrhagies  à  la  paume  de  la 
main  et  l’hémathydrose  localisée  en  ce  point.  Rengade  et  Raynaud  ont 
appelé  l’attention  sur  ces  faits. 

La  cyanose,  en  effet,  est  à  la  fois  un  arrêt  de  la  circulation  capillaire  et 
un  excès  de  tension  du  sang  veineux  ;  on  l’observe  dans  beaucoup  de  ma¬ 
ladies,  et  dans  quelques  conditions  la  cyanose  est  suivie  d’hémorrhagie  : 
tels  sont  les  cas  d’hémorrhagie  au-dessous  d’un  anévrysme  artérioso- 
veineux. 

Il  y  a  des  hémorrhagies  mécaniques  dues  à  la  dilatation  des  artères  et 
des  veines. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  et  poussant  très-loin 
les  théories,  on  a  admis,  après  Cl.  Bernard,  Rrown-Séquard  des  nerfs  de 
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contraction  et  des  nerfs  de  dilatation  ou  relâchement  des  artères.  Puis  les 
accidents  des  expériences  aidant,  les  hémorrhagies  qui  suivaientles  conges¬ 
tions  de  la  tête  après  la  section  du  grand  sympathique  du  cou  ayant  été 
cpnstatées,  il  a  été  admis  par  Schiff,  Brown-Séquard,  Vogt  et  Bouchard  et 
la  Société  de  Biologie  qu’il  y  avait  des  nerfs  dilatateurs  des  artères. 
Les  hémorrhagies  qui  suivent  les  émotions  morales,  le  changement  de 
lieu,  qui  se  produisent  d’une  façon  intermittente  comme  celles  qu’a  citées 
Rayer  sont  dus  à  l’action  troublée  des  nerfs  vaso-moteurs.  Le  vaisseau  pa¬ 
ralysé  se  distend  et  se  rompt  plus  facilement  ;  la  pseudo-menstruation  de 
Virchow,  les  épistaxis  utérines  du  Gubler  rentrent  dans  cette  variété  des 
hémorrhagies  mécaniques. 

Caractères  o«  symptômes  de  l’hémorrhag^ie.  —  Le  phéno¬ 
mène  hémorrhagie  offre  des  caractères  variables  :  tantôt  le  sang  coule  à 
l’extérieur,  tantôt  il  s’accumule  sous  la  peau  ou  dans  les  divers  tissus  ; 
tantôt  il  coule  en  telle  abondance  que  les  malades  meurent  [voy.  Cœur 
(Rupture  du)],  tantôt  l’écoulement  est  réduit  à  quelques  gouttes  de  sang 
[voy.  Artères  (Plaies  des)  et  Plaies]  ,  le  sang  coule  à  l’extérieur  ou  s’ac¬ 
cumule  sous  la  peau  dans  un  or^e  [voy.  Contusion  et  Cerveau  (Maladies 
du)]  ou  bien  il  coule  dans  une  âvité  muqueuse  et  sort  ensuite  à  l’ex¬ 
térieur  (coy.  Epistaxis,  Hématémèse,  Hématurie,  Hémoptysie,  Fièvre  ty¬ 
phoïde). 

La  couleur  du  sang  qui  s’écoule  au  dehors  par  une  plaie  ou  une  ul¬ 
cération  d’un  vaisseau  varie,  elle  est  tantôt  rouge,  tantôt  noire  suivant 
que  le  sang  provient  d’une  artère  ou  d’une  veine;  il  est  rouge  brun 
lorsqu’il  sort  des  petits  vaisseaux,  mais  cette  loi  n’est  pas  absolue,  car 
chez  les  individus  qui  asphyxient  le  sang  artériel  est  noir  et  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  la  fièvre,  le  sang  veineux  peut  être  rouge  vermeil,  le  sang 
qui  sort  des  artères  se  coagule  un  peu  plus  vite  que  celui  qui  sort  des 
veines. 

L’écoulement  du  sang  a  lieu  par  jet  saccadé  ou  par  jet  continu  ou  s’étend 
en"  nappé  suivant  qu’il  provient  d’une  artère  de  moyen  calibre  ou  d’une 
veine  de  moyen  calibre  ou  de  capillaires  fins  [voy.  Plaies  (Complication 
des)]. 

Lorsque  de  gros  vaisseaux  sont  ouverts  et  surtout  lorsque  le  vaisseau  est 
ouvert  latéralement,  le  sang  coule  d’une  manière  irrégulière  et  le  jet 
paraît  moins  saccadé  ou  moins  continu,  le  sang  coule  à  flots  suivant  une 
heureuse  expression  empruntée  au  poète. 

Lorsque  le  sang  coule  sous  la  peau,  en  un  mot  lorsqu’il  y  a  épanche¬ 
ment  de  sang,  les  mêmes  caractères  peuvent  être  retrouvés  sous  une 
autre  forme;  ainsi  ce  qui  correspond  au  jet  saccadé,  isochrone  au  pouls 
et  oui  indique  la  plaie  artérielle  communiquant  avec  l’extérieur,  c’est  le 
développement  rapide  d’un  épanchement  sanguin  animé  d’un  mouvement 
d’expansion  et  de  battements  isochrones  au  pouls  {voy.  Anévrysmes).  Ce 
qui  correspond  à  l’hémorrhagie  veineuse  est  le  thrombus  [voy.  Thrombus, 
Vulve  (Maladies  de  la)  et  Saignée],  c’est-à-dire  un  épanchement  de  sang 
développé  rapidement  d’une  manière  continue  et  sans  apparition  de  bat- 
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tements  et  d’expansion  de  la  tumeur,  un  épanchement  où  le  sang  se 
coagule  généralement  dès  que  la  plaie  qui  cause  l’hémorrhagie  est  obli¬ 
térée. 

Les  hémorrhagies  capillaires  dans  les  plaies  sont  peu  abondantes,  à 
moins  que  le  sujet  ne  soit  atteint  d’une  de  ces  altérations  du  sang 
ou  des  vaisseaux,  qui  s’opposent  à  la  régularité  du  phénomène  de  l’hé¬ 
mostase  spontanée.  C’est  le  cas  des  tumeurs  érectiles  ouvertes  acciden¬ 
tellement. 

Les  hémorrhagies  capillaires  sous-cutanées  ne  forment  des  anévrysmes 
et  des  thromhus  que  dans  des  proportions  relatives  au  volume  du  vaisseau 
blessé  ;  et,  sauf  au  cerveau  où  une  hémorrhagie  du  volume  d’une  noix 
cause  de  redoutables  accidents,  les  hémorrhagies  des  capillairesne  donnent 
lieu  qu’à  des  épanchements  de  sang  limités  qui  ne  causent  de  graves 
désordres  que  par  leur  multiplicité  [voy.  Apoplexie  pulmonaire  et  Poumon 
(Maladie  du)]. 

Lorsque  le  sang  s’écoule  par  un  orifice  naturel  il  est  mêlé  aux  pro¬ 
duits  de  sécrétion  qui  s’écoulent  par  cet  orifice,  et  il  est  tantôt  mêlé 
à  ces  liquides,  tantôt  coagulé  sous  foiipae  de  caillots,  il  est  plus  rare 
qu’ii  coule  pur  {voy.  Intestin,  Fièvre^tvphoïde).  L’abondance  du  sang 
écoulé  tient  à  la  grosseur  du  vaisseau  ouvert,  mais  il  est  difficile,  dans 
ces  conditions,  d’étaMir  si  le  sang  vient  d’une  artère,  de  veines  ou  de 
capillaires. 

Lorsque  le  sang  s’écoule  dans  une  cavité  séreuse,  les  plèvres,  le  péritoine, 
les  articulations,  les  méninges,  il  produit  des  désordres  variables,  mais  il 
offre  cette  particularité  qu’il  reste  fluide  jusqu’au  moment  où  une  inflam¬ 
mation  forte  ou  légère  apparaît  [voy.  Abdomen  (épanchements).  Cerveau 
(Maladie  du).  Articulations  (Maladies  des)].  Ces  hémorrhagies  ne  pré¬ 
sentent  aucuns  caractères  plus  généraux. 

Les  abcès  et  les  collections  séreuses  peuvent  être  le  siège  d’hémorrhagies 
soit  parce  qu’un  traumatisme  intervient,  soit  parce  que,  au  moment  où 
l’on  vide  la  tumeur,  la  brusque  cessation  de  la  pression  du  liquide ’de 
l’abcès  ou  de  la  collection  séreuse  sur  les  parois  vasculaires  cause  un 
excès  de  pression  dans  les  capillaires  dilatés  par  la  colonne  sanguine,  et 
parce  que  ceux-ci  se  rompent,  c’est  ce  qui  explique  ces  hémorrhagies  ex 
vacuo  qui  ont  lieu  après  l’ouverture  des  kystes  du  corps  thyroïde  par 
exemple  {voy.  'Lhyroïde). 

A  ces  généralités  il  n’y  a  rien  à  ajouter,  car  ce  serait  faire  l’histoire  des 
hémorrhagies  de  toutes  sortes  qui  se  montrent  dans  tous  les  organes.  Il 
faudrait  décrire  ici  l’anévrysme,  la  varice,  le  thrombus,  l’épanchement  de 
sang  et  la  pétéchie.  Il  faudrait  exposer  l’épistaxis,  la  métrorrhagie  et  le 
flux  hémorrhoïdaire. 

Effets  des  hémoprhagies  sue  les  opganes.  —  Le  sang  qui 
coule  au  dehors,  cause  une  anémie  partielle  de  la  région  où  se  distri¬ 
bue  le  vaisseau.  Le  sang  qui  s’accumule  dans  le  tissu  conjonctif  forme 
un  épanchement  qui  se  coagule,  est  réduit  à  la  partie  solide  et  se  résorbe 
peu  à  peu  ou  bien  se  liquéfie,  et  devient  tantôt  une  collection  séreuse  qui 
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est  évacuée  ou  résorbée,  tantôt  une  collection  purulente  qui  donne  lieu  à 
un  abcès.  D’autres  fois  le  sang  subit  une  transformation  et  est  réduit  à  la 
partie  fibrineuse  et  à  de  l’hématoïdine  et  de  la  cholestérine  qui  est  quel¬ 
quefois  perdue  dans  une  cicatrice  [doj/.  V.4iîices,  Ovaire  (anatomie)].  Quel 
que  soit  le  volume  ou  la  petitesse  de  l’épanchement  sanguin,  le  phéno¬ 
mène  est  le  même.  Seules  les  collections  de  sang  qui  restent  en  commu¬ 
nication  avec  un  vaisseau  présentent  des  variations  de  volume  et  conser¬ 
vent  une  fluidité  presque  constante,  au  moins  dans  une  partie  de  la  poche 
qui  contient  le  sang  {voy.  Anévrysme). 

Effets  généraux  des  hémorrhagies.  —  Les  effets  généraux 
des  hémorrhagies,  de  la  perte  du  sang,  qu’il  s’écoule  au  dehors  ou  qu’il 
s’accumule  dans  une  cavité,  varient  avec  la  quantité  de  sang  qui  s’échappe 
des  vaisseaux.  Ainsi  une  hémorrhagie  très-abondante  qui  n’est  pas  assez 
forte  pour  entraîner  la  mort,  mais  qui  soustrait  à  l’individu  une  grande 
partie  de  son  sang,  engendre  un  sentiment  de  faiblesse  générale  et 
une  angoisse  qui  est  désignée  sous  le  nom  de  lipothymie,  une  sueur 
froide  couvre  quelquefois  le  corps  et  une  syncope  survient  et  dure  plus 
ou  moins  longtemps.  11  y  a  en  un  mot  une  anémie  générale  par  défaut 
d’une  partie  du  sang  [voy.  Anémie  et  Délivrance  (Accidents  de  1’)]. 

On  a  cherché  à  déterminer  quelle  était  la  quantité  de  sang  que  l’homme 
pouvait  perdre  en  une'seule  fois  sans  mourir.  Quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  d’ex¬ 
périences  directes  faites  à  cet  égard,  il  y  a  des  expériences  de  Allen  Moulin, 
1687,  Herbst,  1822,  Piorry,  1831,  Vanner,  1844,  des  discussions  de  Du¬ 
bois  (d’Amiens),  Collard  de  Martigny,  Marshall  Hall.  Et  c’est  de  la  com¬ 
paraison  des  faits  et  des  discussions  qu’elles  ont  provoquées  que  l’on  a 
tiré  cette  conclusion  que  3  à  4  kilogrammes  de  sang  perdu  en  une  seule 
fois  tuait  l’homme.  Rien  pourtant  n’est  absolu  sur  ce  point,  car  la  quantité 
de  sang  varie  avec  le  poids  du  corps,  et  il  serait  peut-être  plus  juste  de  dire 
avec  Piorry  que  l’homme  peut  perdre  sans  mourir  un  dixième  de  son  poids 
de  sang,  mais  au-dessous  depuis  un  neuvième  jusqu’à  un  cinquième  (fait 
de  Burdach,  un  cas  d’expérience  sur  une  femme  décapitée)  la  mort  est  im¬ 
médiate.  Toutes  ces  données  cependant  sont  loin  de  former  une  règle  abso¬ 
lue;  en  effet,  des  hémorrhagies  internes  fournies  par  le  cœur  ou  une  grosse 
artère  tuent  quoiqu’il  n’y  ait  pas  2  kilogrammes  de  sang  épanché.  Les 
hémorrhagies  qui  proviennent  de  gros  vaisseaux  tuent, en  effet,  parce  que 
le  sang  ne  peut  plus  circuler  avec  assez  de  force  dans  les  vaisseaux  situés 
au-dessous  du  vaisseau  blessé. 

Ainsi  les  ruptures  du  cœur  pour  une  petite  quantité  de  sang  perdu 
tuent  infiniment  plus  vite  qu’une  très-grande  quantité  de  sang  perdu,  par 
une  grosse  artère  des  membres.  Ces  exemples  prouvent  assez  qu’on  ne 
peut  généraliser  d’une  façon  irréprochable  sur  la  quantité  de  sang  que 
peut  perdre  l’homme  sans  mourir.  Ajoutons  enfin  que  l’écoulement  subit 
d’une  grande  quantité  de  sang  est  plus  immédiatement  redoutable  qu’une 
quantité  double  de  sang  perdu  en  plusieurs  fois.  C’est  ce  qui  ressort,  on  ne 
peut  plus  clairement,  des  recherches  de  Piorry,  et  de  celles  de  Collard  de 
Martigny.  Cela  a  été  vérifié  surtout  pour  les  pertes  de  sang  veineux,  à 
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une  époque  où  la  saignée  était  pratiquée  sur  une  très-grande  échelle. 

A  ces  considérations  il  faut  joindre  que  les  expériences  faites  sur  les 
animaux  de  tout  âge  ont  montré  que  les  pertes  de  sang  étaient  plus  graves 
au  point  de  vue  de  la  santé  générale  chez  les  jeunes  sujets  et  les  sujets 
âgés  que  sur  les  adultes.  Il  a  été  reconnu  depuis  les  temps  les  plus  recu¬ 
lés  que  la  saignée  devait  être  employée  avec  la  plus  extrême  prudence 
chez  les  enfants. 

Stahl  a  décrit  un  état  précurseur  des  hémorrhagies  sous  le  nom  de  mo- 
limen  hemorrhagicum,  cet  état  est  un  état  pléthorique  et  une  sensation  de 
plénitude  de  la  région  où  l’hémorrhagie  va  se  produire.  Certes  au  point 
de  vue  clinique  et  pour  le  diagnostic  cette  appréciation  des  signes  exté¬ 
rieurs  a  une  utilité  incontestable,  mais  au  point  de  vue  physiologique 
il  est  impossible  d’admettre  un  prodrome  au  symptôme  hémorrhagie,  car 
ce  qui  correspond  au  molimen  hemorrhagicum  de  Stahl  n’est  autre  chose 
que  la  révélation  de  l’état  maladif  qui  va  entraîner  les  ruptures  des  vais¬ 
seaux,  c’est-à-dire  la  congestion  qui  va  être  bientôt  suivie  de  la  destruc¬ 
tion  des  parois  du  vaisseau  {voy.  pour  la  partie  médicale  de  cette  doctrine 
Épistaxis  et  Hémorkhoïdes)  . 

Bordeu  avait  aussi  décrit  un  pouls  hémorrhagique,  renouvelant  une 
assertion  de  Galien,  mais  l’expérience  a  contredit  toutes  ces  affirmations 
ingénieuses. 

Lorsque  les  pertes  de  sang  ou  les  épanchements  de  sang  sont  peu  abon¬ 
dants  et  non  répétés,  il  n’y  a  aucun  retentissement  sur  la  santé  générale, 
point  de  signes  d’anémie,  aucun  trouble  de  l’intelligence  et  des  mouve¬ 
ments,  à  moins  que  l’hémorrhagie  n’ait  lieu  dans  le  poumon  ou  le  cer¬ 
veau.  De  vastes  épanchements  sanguins  sous-cutanés  n’occasionnent 
qu’une  gêne  dans  la  région  et  la  douleur  causée  par  la  distension  des 
tissus. 

Les  effets  consécutifs  des  pertes  de  sang  sont  ;  l’appauvrissement  du 
sang  qui  devient  plus  riche  en  eau  et  plus  pauvre  en  globules,  c’est-à-dire 
une  anémie  par  aglobulie.  A  cet  état  du  sang  correspondent  des  symptômes 
variables  et  particulièrement  des  pneumatoses  quelquefois,  qui  ont  été 
signalés  à  l’article  Aké.mie.  Immédiatement,  ou  plus  ou  moins  longtemps 
après  une  hémorrhagie,  la  peau  devient  chaude,’  le  pouls  devient  ample, 
le  cœur  bat  avec  force  et  il  y  a  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  de  la 
contraction  cardiaque,  il  y  a  de  la  soif,  les  urines  sont  rouges  et  rares  et 
les  malades  ont  des  sueurs  pendant  leur  sommeil.  Marshall  Hall  a  bien 
décrit  ces  phénomènes,  et  Beau  a  cherché  à  en  donner  l’explication  dans 
un  mémoire  sur  les  bruits  des  artères  {Archives  de  médecine,  1845).  Sui¬ 
vant  Beau,  ces  phénomènes  étaient  dus  à  la  pléthore  aqueuse  ou  polyémie 
séreuse  attribués  à  la  reconstitution  rapide  de  la  masse  du'sang  par  le  IL 
quide  des  boissons.  Marey  n’a  point  infirmé  cette  explication; 

Lorsque  les  malades  éprouvent  des  pertes  de  sang  répétées,  si  petites 
qu’elles  soient,  l’anémie  franche  en  est  le  résultat  progressif^  et  cette  ané¬ 
mie  entraîne  dans  quelques  cas  aussi  sûrement  la  mort  que  les  grandes  hé¬ 
morrhagies.  G’est  surtout  pour  les  hémorrhagies  utérines  et  les  hémor- 
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rhoïdes  que  les  faits  sont  évidents  Métrorrhagie,  Délivrance,  ütêrüs 
(Maladies  del’),  Hémorrhoïde]  . 

Par  un  concours  de  circonstances  facile  à  comprendre  l’hémorrhagie 
qui  cause  l’anémie  est  à  son  tour  engendrée  par  l’anémie.  Le  sang  perdu 
ne  se  répare  dans  tous  ses  éléments  qu’à  la  longue,  les  globules  qui  ont 
disparu  ne  sont  pas  immédiatement  remplacés,  le  sang  est,  comme  l’on 
dit,  moins  plastique,  il  se  coagule  moins  vite,  et  pour  une  même  quantité 
de  sang  le  caillot  est  moindre  chez  un  individu  quia  eu  des  hémorrhagies 
répétées  que  chez  l’homme  sain.  On  conçoit  alors  comment  les  capillai¬ 
res  mal  entretenus  par  un  sang  pauvre  en  globules  se  rompent  plus  faci¬ 
lement  et  comment  le  sang  ayant  perdu  sa  plasticité  ne  suffit  pas  rapide¬ 
ment  aux  besoins  de  l’hémostase  spontanée,  double  condition  qui  favorise 
la  production,  la  durée  et  la  répétition  des  hémorrhagies. 

Les  hémorrhagies  salutaires,  les  hémorrhagies  constitutionnelles  ac¬ 
tives,  ce  cadre  si  heureusement  imaginé  depuis  Stahl  pour  enfermer  une 
miniature  du  vitalisme,  c’est-à-dire  du  surnaturalisme  en  médecine,  ne 
tient  pas  devant  l’observation,  c’est-à-dire  devant  le  positivisme  scienti¬ 
fique  qui  fait  échec  aujourd’hui  à  toutes  les  anciennes  croyances.  H  n’y  a 
pas  d’hémorrhagies  nécessaires,  utiles  ou  indispensables.  L’hémorrhagie 
des  pléthoriques,  qui  semble  avoir  sa  destinée,  dont  l’écoulement  serait 
pour  ainsi  dire  mesuré  à  l’avance,  que  Chomel  lui-même  ne  repoussait 
pas,  ne  repose  que  sur  des  observations  prises  dans  un  esprit  préconçu  ou 
recueillies  par  des  médecins  imparfaitement  prévenus  contre  l’erreur. 
L’homme  qui  a  (^s  épistaxis  longtemps  avant  une  hémorrhagie  cérébrale 
ou  une  cirrhose  ^es  épitaxis  salutaires,  soit;  mais  à  ce  moment  déjà  il  y  a 
un  trouble  de  la  circulation  du  foie  ou  du  cerveau,  qui  seul  est  la  vraie 
cause  de  l’hémorrhagie  ;  il  y  a  excès  de  pression  dans  des  vaisseaux  et  con¬ 
gestion  qui  préludent  à  l’hémorrhagie;  les  hémorrhagies  supplémentaires 
des  règles  ne  sont  pas  plus  salutaires  que  les  hémorrhagies  des  hémorrhoï- 
daires.  Ce  sont  des  successions  d’hémorrhagies  là  où  il  y  a  eu  une  pre¬ 
mière  hémorrhagie.  Les  femmes  non  réglées,  n’ont  point  toutes  des  hé¬ 
morrhagies  supplémentaires  et  lorsqu’elles  en  ont,  elles  ne  les  ont  pas 
toutes  exactement  à  chaque  époque  et  dans  le  même  organe.  Quant  aux 
hémorrhoïdes  elles  n’acquièrent  la  qualité  de  constitutionnelles  que  si 
l’écoulement  a  lieu  à  de  longs  intervalles  etpst  peu  abondant.  Encore  ne 
doit-on  pas  dire  que  l’hémorrhagie  est  constitutionnelle,  il  y  a  habitude  ; 
habitude  qu’on  ne  doit  rompre  qu’avec  mesure.  Il  y  a  dix  ans  à  peine 
on  voyait  des  individus  qui  avaient  l’habitude  de  se  faire  saigner  tous 
les  ans  et  auxquels  tous  les  ans  à  la  mêmé  époque  à  peu  près,  il  était 
indispensable  de  pratiquer  une  saignée  ou  de  prescrire  un  purgatif 
énergique. 

Lorsqu’il  y  a  une  tumeur  hémorrhoïdale  on  ne  saurait  considérer  les 
hémorrhagies  comme  constitutionnelles,  pas  plus  qu’on  ne  le  doit  dire 
pour  les  hémorrhagies  qut  ont  lieu  par  les  varices  ulcérées.  Les  chirur¬ 
giens  n’hésitent  jamais  à  guérir  ces  lésions^  ils  n’ont  point  la  crainte 
d’une  répercussion  {vby.  Hémorrhoïdes). 
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Tepii]ina.isons  des  h.éiiiorrIiagîes .  —  Les  pertes  de  sang  sont 
terminées  naturellement  par  la  mort,  par  la  syncope  et  par  l’hémostase 
spontanée.  La  terminaison  par  la  mort  est  le  fait  de  la  cessation  de  la 
circulation  et  de  l’impossibilité  de  son  rétablissement  ;  la  syncope  est  le 
fait  de  la  suspension  de  la  circulation  cérébrale,  de  l’innervation  du  cœur 
et  de  l’arrêt  momentané  de  la  circulation  ;  le  sang  cesse  alors  de  couler 
parce  que  le  cœur  priTéde  l’excitation  nerveuse  ne  le  met  plus  en  mouve¬ 
ment  :  la  syncope  est  un  temps  d’arrêt  qui  permet  à  l’hémostase  naturelle 
de  s’effectuer,  lorsque  les  ouvertures  des  vaisseaux  ne  sont  point  trop 
considérables.  L’hémostase  spontanée  est  un  phénomène  de  coagulation 
du  sang  dans  le  vaisseau  [voy.  Artères  (Plaies  des)]  ou  un  phénomène  de 
réunion  immédiate  de  la  plaie  [voy.  Veines  (Plaies  des)];  mais  chacun  de 
actes  réparateurs  est  singulièrement  facilité  ces  par  la  syncope  qui  sus¬ 
pend  provisoirement  le  cours  du  sang  et  par  la  compression  extérieure 
du  sang  qui  se  coagule  autour  du  vaisseau  blessé.  Dans  les  cas  où  le  sang 
est  épanché  dans  les  tissus,  lorsqu’il  y  a  hémorrhagie  interstitielle,  l’hé¬ 
morrhagie  se  termine  par  la  mort  lorsqu’un  gros  vaisseau  est  ouvert  ou 
lorsque  l’organe  est  le  cerveau  ou  le  poumon  ;  par  la  syncope,  lorsque  le 
sang  est  épanché  en  abondance  sans  qu’un  gros  vaisseau  soit  ouvert,  enfin 
par  l’hémostase  spontanée.  Les  phénomènes  sont  les  mêmes'  que  pour  les 
hémorrhagies  externes,  sauf  à  ce  point  de  vue  que  les  hémorrhagies  sont 
généralement  plus  vite  limitées,  parce  que  le  sang  épanché  distend  les  or¬ 
ganes  et  parce  que,  assez  promptement,  la  résistance  de  ces  organes  fait 
équilibre  à  la  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux;  c’est  ce  qui  explique 
pourquoi  le  rein  ne  renferme  jamais  de  grandes  hémorrhagies. 

Lorsque  l’on  connaissait  mal  le  mécanisme  des  hémorrhagies,  on  avait 
remarqué  pour  les  hémorrhoïdes,  par  exemple,  qu’un  flux  séreux  suivait  un 
flux  hémorrhoïdaire.  Ceci  était  une  erreur  d’interprétation,  car  les  écou¬ 
lements  muqueux  sont  un  autre  symptôme  de  la  maladie  qui  a  causé 
l’hémorrhagie.  C’est  la  suppuration  de  la  plaie  qui  a  donné  issue  au 
sang,  et  c’est  le  catarrhe  antérieur  qui  cause  la  suppuration. 

Traitement  des  hémorrhagies.  —  Le  traitement  des  hémorrha¬ 
gies  repose  sur  les  considérations  qui  ont  trait  aux  phénomènes  de  l’hé¬ 
mostase  naturelle.  L’oblitération  du  vaisseau  blessé  par  un  moyen  méca¬ 
nique,  ou  par  coagulation  du  sang  provoquée  par  des  substances  médica¬ 
menteuses,  la  révulsion  énergique  capable  de  faire  disparaître  la  conges¬ 
tion,  tels  sont  les  principes  généraux  du  traitement  des  hémorrhagies. 
Mais  on  conçoit  qu’à  part  cette  généralisation  sommaire  on  ne  puisse  rien 
ajouter  de  précis,  car  le  traitement  des  hémorrhagies  varie  suivant  le  vais¬ 
seau  blessé,  suivant  l’organe  où  siège  l’hémorrhagie,  et  surtout  suivant  le 
genre  de  lésion  matérielle  du  vaisseau  qui  laisse  écouler  le  sang.  Les  ma¬ 
nœuvres  hémostatiques  et  les  préparations  hémostatiques  seront  étudiées 
à  l’article  HÉiaosTATiQUEs  et  le  traitement  des  hémorrhagies  dans  les  diffé¬ 
rents  organes  se  trouvera  aux  articles  Cerveau,  Poumon,  Foie,  Rein,  etc. 
Artères.  (Plaies  des),  Métrorrhaçies,  Délivrance,  Scorbut,  Hémorrhoïdes, 
Épistaxis. 
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Va.leup  diagnostique  des  hémoprbagies.  Ar  Étant  donné  un 
écoulement  sanguin,  quelle  est  la  lésion  ou  la  maladie  qiK^évèle  une  hé¬ 
morrhagie?  Telle  est  la  partie  intéressante  de  l’étude  générale  des  hémor¬ 
rhagies. 

Pour  ce  qui  est  des  hémorrhagies  externes  où  l’on  peut  étudier  l’écou¬ 
lement  du  sang  et  sa  couleur,  apprécier  la  quantité  de  sang  perdue,  leur 
valeur  diagnostique  estfacilement  connaissable.  Unjetde  sangsaccadé  ver¬ 
meil  indique  dans  la  généralité  des  cas  une  plaie  ou  une  ulcération  d’une 
artère,  un  jet  de  sang  noir  coulant  d’une  manière  continue  indique  une 
plaie  d’une  veine.  Un  écoulenrent  de  sang  continu  sans  jet,  indique  une 
hémorrhagie  fournie  par  les  vaisseaux  capillaires.  Les  effets  de  la  com¬ 
pression  au-dessus  de  la  blessure,  c’est-à-dire  entre  le  cœur  et  la  plaie 
arrêtant  le  sang  confirment,  le  diagnostic  de  plaie  artérielle;  la  compression 
entre  les  capillaires  et  le  cœur,  arrêtant  l’écoulement  sanguin,  indique 
une  plaie  veineuse  ;  la  compression  au-dessus  d’une  hémorrhagie  en 
nappe  qu’elle  arrête,  est  un  signe  de  l’hémorrhagie  capillaire.  L’abon¬ 
dance  du  sang  écoulé  indique  la  grosseur  du  vaisseau  ouvert  ou  des  vais¬ 
seaux  ouverts.  Dans  les  cas  où  un  viscère  est  atteints,  il  sort  avec  le  sang 
des  produits  variables  qui  aident  au  diagnostic;  ainsi  de  l’urine  dans  une 
plaie  du  rein,  de  l’air  dans  une  plaie  de  la  plèvre  et  du  poumon,  des  gaz 
dans  une  plaie  des  intestins,  de  la  synovie  dans  une  plaie  des  articulations, 
mais  ici  l’écoulement  de  sang  n’a  de  valeur  que  comme  symptôme  acces¬ 
soire. 

Lorsque  le  sang  coule  d’un  conduit  naturel,  les  fosses  nasales,  l’oreille, 
la  bouche,  l’urèthre,  le  vagin  et  l’anus,  l’écoulement  sanguin  n’offre  que 
de  très-légères  variétés,  la  quantité  de  sang  perdu  varie  beaucoup  il  est 
vrai,  mais  la  coloration  du  sang  n’offre  que  peu  de  différences  dans  la 
majorité  des  cas  ;  disons  cependant  que  le  mélange  du  sang  avec  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  du  conduit  où’coule  le  sang,  devient  un  signe  diagnostic 
précieux. 

Ainsi  le  sang  pur  qui  coule  par  l’anus  et  qui  conserve  la  couleur  rouge 
vient  du  gros  intestin.  Le  sang  noir  mêlé  aux  matières  indique  une  hé¬ 
morrhagie  du  petit  intestin  ou  de  l’estomac  :  le  sang  sort  digéré  en  partie 
pour  ainsi  dire  par  les  sécrétions  intestinales.  Ces  hémorrhagies  indiquent 
une  ulcération  d’un  point  du  tube  digestif,  ulcération  simple  ou  ulcération 
cancéreuse. 

L’hémorrhagie  par  l’urèthre  offre  deux  caractères  distincts  qui  ont  une 
grande  valeur  diagnostique,  le  sang  bien  mêlé  à  l’urine  vient  du  rein,  le 
sang  coagulé  vient  de  la  vessie  ;  il  y  a  toutefois  exception  pour  le  cas  où 
l’hémorrhagie  rénale  est  abondante,  le  sang  accumulé  dans  la  vessie  se 
coagule  et  sort  en  caillots  quoiqu’il  ne  provienne  pas  des  vaisseaux  de  la 
vessie. 

Le  sang  qui  provient  d’une  lésion  pulmonaire,  varie,  comme  dans  les 
hémorrhagies  des  autres  conduits  naturels,  tantôt  ce  sont  de  petits  cail¬ 
lots  mêlés  à  des  crachats ^  tantôt  c’est  du  sang  puf,  tantôt  c’est  du  sang 
mêlé  à  dés  bulles  d’aif.  La  valeur  diagnostique  de  chacune  de  ces 
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variétés  d’hémorrhagie  est  l’objet  de  l’article  Hémoptysie.  (Voy.  ce  mot.) 

Les  hémorrhagies,  telles  que  l’hémoptysie  et  l’épistaxis,  qui  se  produi¬ 
sent  sans  aucun  autre  symptôme,  ont  une  valeur  diagnostique  pour  distin¬ 
guer  un  état  de  tension  du  sang  dans  les  vaisseaux,  et  quelquefois  l’ané¬ 
mie  et  l’hémophilie,  tandis  que,  lorsqu’il  y  a  quelques  symptômes  du 
côté  du  poumon  ou  du  cœur,  l’hémorrhagie  devient  un  signe  précieux 
capable  de  faire  reconnaître  la  lésion.  Mais,  dans  ce  cas  encore,  la  valeur 
diagnostique  de  l’hémorrhagie  tient  beaucoup  à  la  coïncidence  ou  l’ap¬ 
parition  à  de  courts  intervalles  de  l’hémorrhagie  et  des  autres  symptômes. 
[Voy.  Foie,  Cœur  (maladie  du),  Poumon  ^^aladies  du).]  Les  hémorrha¬ 
gies  vaginales,  comme  les  autres  hémorrhagies  par  les  orifices  naturels, 
ne  sont  pas  toujours  constituées  par  du  sang  pur.  Tantôt  le  sang  coule 
pur,  tantôt  il  est  mêlé  à  des  caillots,  tantôt  il  est  mêlé  à  du  mucus,  tantôt, 
enfin,  il  porte  une  mauvaise  odeur.  Chacun  de  ces  caractères  révèle  une 
lésion  différente;  le  .sang  pur  est  une  hémorrhagie  due  à  la  congestion 
utérine;  le  sang  mêlé  à  des  caillots  indique  certains  corps  fibreux  de 
l’utérus  ;  le  sang  mêlé  à  du  mucus  est  le  fait  de  la  métrorrhagie  qui  ac¬ 
compagne  la  métrite  simple  ou  tuberculeuse  ;  le  sang  qui  porte  une  mau¬ 
vaise  odeur,  ce  qui  est  dû  à  ce  qu’il  est  mêlé  à  des  détritus  d’une  ulcéra¬ 
tion  de  nature  cancéreuse,  indique  une  métrorrhagie  symptomatique  du 
cancer. 

Si  les  hémorrhagies  externes  et  les  hémorrhagies  qui  ont  lieu  par  les 
orifices  naturels  ont  une  valeur  diagnostique  aussi  précise  qu’elles  sont 
appréciables,  les  hémorrhagies  interstitielles  sont  loin  d’avoir  autant  de 
valeur.  A  quelques  exceptions  près,  l’ecchymose  oculaire  et  buccale  dans 
les  fractures  de  la  base  du  crâne,  l’ecchymose  sous-cutanée  dans  la  rup¬ 
ture  de  varices,  le  thrombus  de  la  vulve  dans  les  ruptures  des  veines  de 
la  région,  l’ecchymose  sous-cutanée  dans  les  ruptures  des  veines,  et  T  ané¬ 
vrysme  faux  primitif  dans  les  plaies  sous-cutanées  des  artères,  les  hémor¬ 
rhagies  interstitielles  des  organes,  sont  reconnues  par  d’autres  signes 
que  l’écoulement  sanguin,  et  l’on  ne  conclut  guère  avec  précision  quelle 
e.st  la  lésion  vasculaire,  si  ce  n’est  pour  les  hémorrhagies  cérébrales  et 
méningées.  (Foÿ. Encéphale  (hémorrhagie  cérébrale)  et  Méninges). 

Là  généralisation  des  ecchymoses  et  des  pertes  de  sang  par  les  orifices 
naturels  ont  une  valeur  diagnostique  analogue  dans  le  scorbut,  dans  les 
maladies  pestilentielles,  la  variole  hémorrhagique,  et,  dans  ces  cas,  c’est 
la  multiplicité  des  hémorrhagies  qui  a  le  plus  d’importance  pour  le  dia¬ 
gnostic.  [Voy.  Scorbut,  PcGPURA,  Variole,- Peste.] 

La  doctrine  hippocratique  des  crises  a  été  appliquée  aux  hémorrhagies 
comme  à  tous  les  autres  symptômes.  Les  époques  cataméniales,  l’hémor¬ 
rhagie  physiologique  de  la  ponte,  sont  en  réalité  des  crises  indiquant  le 
travail  physiologique  de  la  rupture  de  la  veine  de  Graff.  Les  hémorrhagies 
supplémentaires  sont  des  crises  au  même  titre.  Mais  de  là  à  admettre  le 
flux  hémorrhoïdal  critique,  l’hématurie  critique^  l’hématémèse  ou  l’enté- 
rorrhagie  critique,  il  y  a  un  peu  loin.  De  ce  que  le  vingt  et  unième  jour 
d’une  fièvre  typhoïde  il  y  a  hémorrhagie  intestinale,  au  moment  de  l’amé- 
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lioration  de  l’état  général  de  la,  fièvre  typhoïde,  doit-on  dire  que  l’hé¬ 
morrhagie  est  critique  et  annonce  une  amélioration  ou  une  aggravation 
du  mal?  Non,  certes.  L’hémorrhagie  indique  qu’il  y  a  une  ulcération  in¬ 
testinale  où  un  vaisseau  est  intéressé.  Les  hémorrhagies  nasales,  au  début 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  celles  qu’on  observe  parfois  avant  l’apparition 
des  premiers  symptômes  des  diverses  maladies  du  foie,  suivant  Monneret, 
sont-elles  des  hémorrhagies  critiques?  Si  l’on  prend  les  prodromes  pour 
des  crises,  l’interprétation  est  acceptable.  L’hématurie,  dans  l’albuminurie, 
revêt  plus  certainement  le  caractère  d’une  crise.  L’hémoptysie  est  dans 
le  même  cas  chez  les  tuberculeux.  Elle  indique  une  poussée  inflammatoire 
ou  au  moins  l’oblitération  d’un  réseau  capillaire.  D’ailleurs,  les  hémor¬ 
rhagies  congestives  ou  mécaniques  pourraient  être  toutes  dans  ce  cas, 
à  la  condition  que  crise  signifie  invariablement  aggravation  du  mal,  ou 
excès  de  congestion.  Ces  questions  de  crises  seront  amplement  étudiées 
aux  articles  Hémorrhoïdes  et  Épistaxis. 

Doit-on  aussi  appeler  hémorrhagies  critiques  celles  qui  apparaissent  à 
la  siiite  des  blessures  au  moment  où  l’infection  purulente  va  se  dévelop¬ 
per,  fait  sur  lequel  Verneuil,  Legouest  et  noüs-même  avons  appelé  l’at¬ 
tention  ?  Ces  hémorrhagies  apparaissent  dans  deux  conditions,  ou  bien 
c’est  une  hémorrhagie  causée  par  de  grosses  artères  qui  tient  à  la  destruc¬ 
tion  du  travail  de  l’hémostase,  un  ramollissement  du  caillot  ;  ou  bien  ce 
sont  des  vaisseaux  innomés,  ainsi  que  l’a  dit  Verneuil  à  la  Société  de 
chirurgie,  qui  donnent  du  sang  ;  mais  il  faut  toujours  admettre  un  ra¬ 
mollissement  des  caillots  obturateurs  des  vaisseaux,  même  les  plus  petits. 
En  tout  cas,  ces  hémorrhagies  ne  sont  point  des  crises,  elles  sont  le  sym¬ 
ptôme  d’une  altération  du  sang  et  de  la  nutrition. 

La  Libliographie  de  la  pathologie  générale  des  hémorrhagies  est  très-étendue  si  l’on  prend 
les  articles  isolés  dans  les  livres  des  anciens  et  des  médecins  des  dix-septième  et  dix-huitième 
siècles  ;  elle  est  très-bornée  si  l’on  sê  tient  aux  .ouvrages  spéciaux  sur  les  hémorrhagies  en  gé- 
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Armand  Després. 

HÉMORRHOIDES  (de  cuy.oi.,  sang,  et  psm,  je  coule). 

Définition.  —  Le  naot  hémorrhoide  n’est  plus  depuis  longtemps  le 
synonyme  d’hémorrhagie,  comme  son  étymologie  semblerait  l’indiquer. 

L’usage,  de  nos  jours,  a  voulu  qu’il  ne  soit  plus  consacré  qu’à  désigner 
la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum  et 
de  l’anus,  ou  les  flux  sanguins  qui  se  font  dans  la  dernière  portion  du 
canal  intestinal. 

Circonscrite  dans  les  limites  que  nous  venons  d’indiquer  ,  l’acception 
de  ce  mot  a  certainement  fait  cesser  une  assez  grande  confusion  dans  le 
langage  ;  mais  possède-t-elle  encore  ce  caractère  de  précision  que  l’on 
aime  à  trouver  dans  une  définition  ;  il  n’y  aurait  aucun  doute  à  cet  égard 
si  l’un  des  termes  de  la  définition  que  nous  avons  donnée  :  le  flux  san¬ 
guin,  ne  prêtait  à  aucune  espèce  d’équivoque. 

Ce  flux  sanguin,  d’où  vient-il? 

Trouve-t-il  son  origine  dans  une  dilatation  vasculaire  momentanée  où 
les  parois  des  vaisseaux  ne  feraient  que  subir  l’influence  d’un  mouvement 
fluxionnaire  ;  ou  prend-il  sa  source  dans  une  rupture  provenant  d’une 
lésion  ancienne  des  parois  des  veines  ?  En  un  mot,  émane-t-il  de  varices 
déjà  formées,  ou  au  contraire  les  précède-t-il,  et  jusqu’à  quel  point  ne 
concourt-il  pas  à  les  produire?  Tel  est  le  terrain  sur  lequel  ne  devrait 
planer  aucune  incertitude;  et  cependant  ce  point  est  encore  en  litige,  et 
c’est  sur  ce  terrain  que  ce  sont  rencontrés  certains  esprits  systématiques 
pour  y  établir  leurs  doctrines.  Nous  verrons  plus  loin  l’opposition  qui 
existe  entre  elles,  suivant  que  la  formule  qui  les  résume  accepte  tel  ou 
tel  point  de  départ;  mais  nous  ne  croyons  pas  devoir  engager  la  discus¬ 
sion  sur  ce  point  avant  d’avoir  fixé  les  idées  sur  les  lésions  cadavériques  , 
que  nous  offre  celte  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique  d’un  bour¬ 
relet  hémorrhoïdal  ou  de  l’une  des  tumeurs  qui  le_  composent  demande¬ 
rait,  pour  être  complète,  que  l’on  étudiât  non-seulement  l’élément  vascu¬ 
laire  qui  en  est  la  partie  essentielle,  mais  encore  les  tissus  qui  entourent 
la  masse  sanguine,  dans  leurs  rapports  avec  cette  masse  aussi  bien  que 
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dans  les  modifications  qu’ils  subissent  par  le  fait  de  l’âge  et  de  la  marche 
de  la  maladie. 

Et  encore  une  semblable  étùde  serait-elle  imparfaite,  car  elle  ne  tien¬ 
drait  aucun  compte  de  l’enchaînement  qui  existe  dans  les  diverses  lésions, 
depuis  le  premier  degré  de  l’hémorrhoïde  jusqu’à  celui  qui  a  vu  survenir 
des  complications. 

*  On  serait  de  suite  obligé  de  faire  des  divisions  ;  de  distinguer  les  par¬ 
ties  de  la  tumeur  qui  sont  en  communication  avec  l’appareil  circulatoire, 
de  celles  où  cette  communication  fait  défaut  ;  et  dans  ces  dernières,  il  y 
aurait  à  rechercher  s’il  est  possible  de  retrouver,  dans  l’état  des  tissus, 
les  traces  de  l’origine  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  d’y  reconnaître  les  carac¬ 
tères  des  parois  vasculaires  veineuses. 

Le  moindre  défaut  d’une  telle  étude  serait  une  incoordination  absolue 
dans  les  termes  mêmes  de  la  lésion. 

Aussi  préférons-nous  exposer  tout  d’abord  les  modifications  que  subis¬ 
sent  les  parois  des  veines  lorsque  celles-ci  deviennent  variqueuses  ;  nous 
étudierons  facilement,  après  cela,  l’état  des  parties  environnantes,  et,  en 
dernier  lieu,  pour  nous  résumer,  nous  établirons,  au  moyen  d’une  coupe, 
les  caractères  propres  au  bourrelet  hémorrhoïdal,  selon  le  siège  qu’il 
occupe. 

Au  début,  les  hémorrhoïdes  n’étant  qu’une  dilatation  des  veines  du 
rectum,  il  ne  nous  paraît  pas  hors  de  propos  de  rappeler  en  quelque^/' 
mots  la  disposition  normale  de  ces  vaisseaux. 

Les  veines  du  rectum  sont  disposées  en  réseaux  qui  siègent  sous  la  tu¬ 
nique  muqueuse  et  sous^la  tunique  musculaire  de  ce  conduit.  Des  veines 
intra-musculaires  font  s’anastomoser  ces  deux  réseaux.  Le  réseau  sous- 
muqueux  descend  jusqu’au  niveau  de  l’anus,  et  dans  le  reste  de  la  hau¬ 
teur  du  rectum,  il  es't  constitué  par  des  mailles  plus  ou  moins  serrées. 
Ce  réseau,  très-riche  surtout  dans  la  portion  inférieure  du  canal,  contri¬ 
bue,  dans  la  partie  supérieure,  à  former  l’origine  des  veines  mésaraïques 
inférieures.  Il  n’est  pas  cependant  entièrement  destiné  à  fournir  au  sys¬ 
tème  de  la  veine  porte,  car  quelques-unes  de  ses  branches  vont  se  rendre 
dans  les  veines  hypogastriques. 

Le  résea.u  sous-musculaire,  qui  communique,  comme  nous  l’avons  dit, 
avec  le  précédent,  s’étend  en  bas  jusqu’au  voisinage  de  l’anus  et  repose 
sur  le  sphincter  externe  qui  le  sépare  de  la  peau  et  du  pannicùle  grais¬ 
seux  sous-cutané.  Mais  là  encore,  il  entre  en  communication  avec  les 
veines  rectales  proprement  dites. 

Le  premier  degré  des  hémorrhoïdes  consistant  dans  une  dilatation  des 
vaisseaux  qui  contribuent  à  former  un  point  quelconque  des  réseaux  que 
ncéis  venons  d’indiquer,  recherchons  quelles  sont  les  lésions  que  l’on 
peut  constater  dans  chacune  des  variétés  d’hémorrhoïdes  désignées  sous 
le  nom  d’internes  et  d’externes. 

1“  Hémorrhoïdes  internes.  —  Pour  faire  avec  fruit,  sur  le  cadavre,  l’é¬ 
tude  de  ces  tumeurs,  il  importe  de  les  rendre  saillantes  dans  l’intérieur 
du  rectum  à  l’aide  d’injections  faites  simultanément  par  le  tronc  de  la  veine 
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porte  et  par  le  tronc  des  veines  hypogastriques;  on  reproduit  ainsi  les 
tumeurs  qui  ont  le  plus  souvent  disparu  avec  la  vie.  Vient-on  alors  à  enle¬ 
ver  avec  soin  la  muqueuse  qui  les  recouvré,  on  remarque  que  vers  la  par¬ 
tie  inférieure  du  rectum,  existent  des  amas  où  paquets  de  veines  dispo¬ 
sés  tout  autour  de  la  circonférence  de  l’intestin,  et  appendus  à  des  troncs 
veineux,  comme  les  grains  d’une  grappe. 

Quelquefois,  et  c’est  là  une  disposition  bien  vue  et  décrite  par  Gosse¬ 
lin  et  Verneuil,  d’une  veine  qui  normalement  se  termine  par  une  anse  ou 
un  cul-de-sac,  on  voit  se  détacher  une  série  de  diverticules  allongés,  placés 
parallèlement  les  uns  aux  autres,  et  serrés  entre  eux  de  façon  à  ressem¬ 
bler  assez  bien  aux  fils  d’une  aigrette. 

Dans  ces  cas  comme  précédemment,  la  dilatation  porte  sur  un  des  points 
de  la  paroi  de  la  veine.  Elle  est  latérale  et  en  doigt  de  gant,  dans  les  faits 
de  Gosselin  et  Verneuil  ;  elle  peut  être,  d’autres  fois,  latérale  et  ampul- 
laire.  Ainsi  donc,  dans  les  bémorrhoïdes  internes,  au  début,  la  lésion  con¬ 
siste  dans  une  dilatation  des  parois  veineuses. 

2“  Hémorrhoîdes  externes.  —  En  est-il  de  même- dans  les  bémorrhoïdes 
externes.  Nous  n’hésitons  pas  à  répondre  affirmativement,  car  les  dissec 
tiens  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

Quand  on  étudie  sur  le  cadavre  sans  injection  préalable  une  tumeur 
hémorrhoïdale  externe,  on  trouve  au  centre  de  la  tumeur  une  ou  deux  vei¬ 
nules  dont  les  parois  offrent,  soit  sur  un  point  isolé,  soit  sur  tout  leur 
contour,  une  ou  plusieurs  dilatations,  qui  constituent  ce  qu’on  a  désigné 
sous  le  nom  d’ampoules  latérales  et  d’ampoules  circulaires. 

Il  peut,  sur  une  même  veine ,  exister  plusieurs  ampoules  latérales  dis¬ 
tinctes  et  séparées  par  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  parois  vei¬ 
neuses  normales.  Il  n’y  a  pas,  à  cette  époque,  trace  de  rupture  dans  la  con¬ 
tinuité  des  parois  veineuses  ;  leur  épaisseur  au  niveau  de  l’ampoule  vari¬ 
queuse  n’est  souvent  pas  différente  de  ce  qu’elle  est  à  côté  ;  parfois  elle 
est  un  peu  moindre,  et  il  est  facile  de  voir  que  ces  dilatations,  ces  am¬ 
poules,  sont  tapissées  à  l’intérieur  par  une  membrane  lisse  unie  qui  se 
continue  sans  interruption  avec  la  tunique  interne  des  veines. 

L’injection  vient  du  reste  corroborer  ces  données  en  remplissant  les 
veines  et  leurs  ampoules  sans  se  répandre  en  aucune  façon  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  environnant.  A  cette  période  du  développement  des  bémorrhoïdes, 
le  sang  qui  est  contenu  dans  les  varices  est  liquide,  rarement  pris  en  cail¬ 
lot,  et  nulle  part  extravasé  hors  des  vaisseaux.  L’hémorrhoïde  est  entou¬ 
rée  extérieurement  des  tissus  qui  n’ont  subi  aucune  modification  appré¬ 
ciable  et  qu’on  trouve  là  avec  leurs  caractères  normaux. 

Le  tissu  cellulaire  lâche  qui  recouvre  les  bémorrhoïdes  contient  parfois 
quelques  vésicules  adipeuses,  et  de  rares  filets  nerveux.  • 

Dans  les  bémorrhoïdes  èxternes,  on  trouve  en  outre  des  fibres  du 
sphincter  externe  qui  passent  sur  la  tumeur  et  lui  constituent  une  sorte 
d’enveloppe  musculaire.  Un  certain  nombre  de  varices  peuvent  au  reste 
être  entièrement  contenues  dans  l’épaisseur  du  sphincter. 

La  peau  ou  la  muqueuse  qui  forment  l’enveloppe  la  plus  extérieure  de 


HÉMORRHOIDES.  —  asatomie  pathologiqde.  407 

l’hémorrhoïde,  ne  présentent  rien  de  particulier  dans  les  hémorrhoïdes  ■ 
récentes. 

Les  lésions  que  nous  venons  d’étudier  s’accentuent  chaque  jour  avec 
l’âge  delà  maladie. 

En  outre  sous  l’influence  de  l’augmentation  du  volume,  des  frottements 
auxquels  sont  exposées  les  tumeurs,  et  surtout  de  l’inflammation  qui  en 
résulte,  des  altérations  nombreuses  surviennent  qui  modifient  profondé¬ 
ment  la  physionomie  première  de  l’affection,  soit  que  l’on  envisage  les 
veines  variqueuses  en  elles-mêmes  ou  dans  leurs  rapports  avec  les  parties 
voisines,  soit  que  l’on  porte  l’investigation  sur  les  couches  périphériques 
qui  enveloppent  l’hémorrhoïde,  soit  qu’enfin  l’on  examine  la  nature  et  l’é¬ 
tat  de  leur  contenu. 

Les  parois  veineuses,  par  suite  de  la  distension  considérable  que  leur  a 
fait  subir  l’accroissement  de  volume  des  ampoules  variqueuses,  s’amincis¬ 
sent  parfois  beaucoup;  par  contre,  on  les  trouvesouvent  épaissies,  par  suite 
du  travail  inflammatoire  qu’elles  ont  subi.  Quelquefois,  ce  même  travail  a 
eu  pour  résultat  de  les  rendre  plus  friables,  de  les  ramollir,  tandis  que, 
dans  d’autres  circonstances,  elles  présentent  à  la  coupe  une  épaisseur 
considérable  et  un  aspect  lardacé.  Ces  parois  de  l’ampoule  peuvent  enfin 
offrir  des  perforations  qui  permettent  au  sang  de  s’extravaser  et  de  se 
creuser  des  lacunes  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  environnant. 

Les  masses  hémorrhoïdales,  qui  se  sont  d’abord  développées  au  milieu  : 
du  sphincter,  arriérent  sous  la  peau,  et  elles  sont  alors  suspendues  à  une  / 
veine  par  un  long  pédicule  qui  passe  à  travers  les  fibres  sphinctériennes,  i 

Les  modifications  qu’apportent  avec  eux  le  temps  et  ces  inflammations 
répétées  sont  encore  plus  profondément  marquées  dans  les  couches  qui 
recouvrent  les  varices  hémorrhoïdales. 

Le  tissu  cellulaire  parfois  raréfié  au  point  de  posséder  des  petites  bour¬ 
ses  séreuses  au  niveau  des  saillies  des  veines,  offre  dans  des  cas  plus  nom¬ 
breux  un  épaississement  et  une  induration  considérables  ;  on  voit  alors  la 
lymphe  plastique  exsudée  former  comme  une  pseudo-membrane  immédia¬ 
tement  appliquée  sur  la  tumeur  et  ayant  avec  elle  des  adhérences  intimes. 
Jobert  a  signalé  en  outre  le  volume  considérable  de.rameaux  artériels  ve¬ 
nus  de  la  mésentérique  supérieure,  qui  rampent  à  la  surface  de  quelques 
hémorrhoïdes  internes.  Dans  le  tissu  cellulaire  épaissi,  il  est  rare  de  trou¬ 
ver  du  sang  à  l’état  d’infiltration  ;  plus  fréquemment  celui-ci  trouvant  des 
résistances  de  la  part  du  tissu  cellulaire  se  creuse  une  loge  où  bientôt  une 
exsudation  plastique  vient  l’enkyster.  Outre  ces  kystes,  outre  les  vais¬ 
seaux  artériels,  on  trouve  souvent  de  la  graisse,,  des  filets  nerveux  et  des 
fibres  du  sphincter  externe  qui  séparent  la  muqueuse  ou  la  peau  des 
tumeurs  variqueuses.  Dans  les  hémorrhoïdes  internes  la  muqueuse  est 
violacée  et  souvent  recouverte,  d’après  Jobert,  par  de  nombreux  renfle¬ 
ments  veineux  gros  comme  une  tête  d’épingle  qui  donnent  beaucoup  de 
sang  à  l’incision. 

Dans  les  hémorrhoïdes,  le  tégument  extérieur,  constitué  par  la  peau  ou 
par  la  muqueuse,  ne  conserve  pas  longtemps  ses  caractères  particuliers; 
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sous  l’influence  de  son  séjour  à  l’extérieur,  du  frottement  et  des  contacts 
incessants  auxquels  elle  est  dès  lors  exposée,  et  enfin  de  l’inflammation 
qui  ne  manque  pas  de  s’en  emparer,  la  muqueuse  perd  un  à  un  ses  ca¬ 
ractères  pour  revêtir  ceux  qui  le  rapprochent  du  tégument  cutané. 

Quant  à  la  peau,  elle  est  quelquefois  amincie,  d’autres  fois  épaissie  et 
comme  indurée;  dans  tous  les  cas  adhérente  au  tissu  cellulaire  :  épaissi 
et  transformé  en  pseudo-membrane.  Elle  présente  souvent  en  outre  :  des 
ulcérations  lorsque  deux  fumeurs  sont  assez  voisines  pour  être  dans  un 
contact  constant;  ou  des  traces  d’un  travail  inflammatoire  qui  a  amené  la 
fusion  et  la  soudure  des  portions  ainsi  ulcérées. 

Le  premier  effet  de  l’inflammation  qui  s’empare  d’une  hémorrhoïde 
porte  sur  le  contenu  de  la  tumeur.  Sous  l’influence  de  la  phlébite,  en  ef¬ 
fet,  le  sang  contenu  dans  la  dilatation  variqueuse  se  coagule  soit  en  tota¬ 
lité,  soit  seulement  en  quelques  points,  et  quelquefois  la  veine  s’obli¬ 
tère  en  deçà  et  au  delà  de  la  dilatation,  dette  coagulation  ou  cette  obli¬ 
tération  apportent  immédiatement  une  entrave  à  la  circulation  sanguine 
dans  les  veines  hémorrhoïdaires  et  parfois  déterminent  leur  isolement 
complet  du  reste  de  l’appareil  circulatoire.  Il  est  impossible  dans  ce  der¬ 
nier  cas  de  remplir  en  entier  avec  l’injection  la  cavité  de  l’hémorrhoïde. 
Le  caillot  ainsi  constitué  peut  là  comme  partout  ailleurs  subir  les  trans¬ 
formations  successives  dont  le  dernier  terme  est  l’organisation. 

Au  lieu  d’un  ou  de  deux  caillots  volumineux  remplissant  la  cavité  am- 
pullaire,  il  peut  se  faire  qu’il  y  ait  un  grand  nombre  de  petits  caillots 
isolés,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  cellulaire  mince,  ou  de  la 
lymphe  plastique,  ou  bien  les  veines  qui  constituent  l’hémorrhoïde  sont 
nonïbreuses  et  portent  des  ampoules  multiples  et  rapprochées  les  unes 
des  autres,  et  chacune  de  ces  ampoules  est  venue  à  adhérer  aux  ampoules 
voisines,  tandis  que  leur  contenu  se  coagulait  du  demeurait  liquide.  La 
coupe  d’une  semblable  tumeur  ressemble  dès  lors  à  un  tissu  spongieux, 
analogue  à  celui  du  bulbe  de  l’urèthre  ou  du  vagin,  et  les  anciens  auteurs 
trompés  par  cette  analogie  n’avaient  pas  hésité  à  voir  dans  ces  tumeurs, 
une  masse  exclusivement  constituée  par  du  tissu  érectile. 

Le  même  travail,  la  phlébite,  amène  facilement  l’isolement  de  l’hémor¬ 
rhoïde,  qui,  lorsque  la  tige  veineuse  d’où  elle  était  partie  vient  à  s’obli¬ 
térer  et  se  transformer  en  un  cordon  cellulaire,  simule  bien  un  kyste  san¬ 
guin,  indépendant  du  système  vasculaire.  A  plus  forte  raison  trouve-t-on 
complètement  isolées  et  indépendantes  les  poches  sanguines  développées 
en  dehors  de  la  veine  par  suite  de  la  rupture  de  paroi. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  il  est  possible  par  une  dissection  attentive 
de  séparer  le  sang  coagulé  de  la  paroi  veineuse  qu’on  peut  reconnaître  à 
ses  caractères,  car  quelle  que  soit  l’adhérence  de  l’un  à  l’autre  il  n’y  a 
nullement  fusionnement  entre  ces  parties. 

Il  en  est  autrement  dans  une  dernière  variété  d’hémorrhoïdes  ancien¬ 
nes.  Dans  celles-ci,  des  modifications  plus  profondes,  plus  complètes  et 
plus  générales  ont  fait  disparaître  jusqu’à  la  trace  de  la  cavité  primitive¬ 
ment  remplie  de  sang.  Sous  les  téguments  on  ne  rencontre  plus  que  du 
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tissu  cellulaire  induré,  infiltré  de  lymphe  plastique.  C’est  la  forme  maris- 
que  des  anciens  auteurs,  état  que  Curling  a  assimilé  aux  verrues. 

L’hémorrhoïde  devenue  marisque  par  suite  de  phlébite  adhésive  est 
d’habitude  une  hémorrhoïde  externe.  Il  en  existe  une  autre  variété  consti¬ 
tuée  par  ces  hémorrhoïdes  internes  qui,  une  fois  sorties,  ne  rentrent  plus 
dans  le  rectum.  Cette  dernière  espèce  d’hémorrhoïdes  signalées  par 
L  Burne  présente  parfois  une  singularité  intéressante.  La  marisque  n’est 
que  la  partie  inférieure  d’une  hémorrhoïde  dont  l’autre  moitié  demeurée 
dans  le  rectum  est  reliée  à  la  précédente  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
long.  L’hémorrhoïde  est  ainsi  bilobée.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  portion  exté¬ 
rieure  constamment  comprimée  entre  les  fesses,  finit  par  s’aplatir,  s’al¬ 
longer,  et  la  peau,  par  suite  de  ce  contact  continuel,  ne  tarde  pas  à  s’ex¬ 
corier,  à  s’ulcérer  donnant  aussi  naissance  à  des  fissures,  à  des  raghades 
qui  s’accompagnent  d’un  suintement  âcre  qui  irrite  les  parties  voisines. 

Étiologie  et  mécanisme.  —  Dans  l’étude  des  causes  qui  produi¬ 
sent  l’affection  hémorrhoïdaire,  nous  négligerons,  pour  un  instant,  l’in¬ 
fluence  réelle  de  certains  états  de  l’organisme,  nous  attachant  à  recher¬ 
cher  tout  d’abord  les  raisons  anatomiques  ou  physiologiques  qui  peuvent 
expliquer  la  fréquence  des  varices  à  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 
Celles-ci,  nous  le  savons,  sont  .sujettes  à  quelques  variétés  de  forme  et  de 
siège;  mais  si  toutes,  quelles  qu’elles  soient,  reconnaissent  des  causes 
prédisposantes  connues,  chaque  variété,  en  particulier,  est  soumise  à  l’in¬ 
fluence  de  causes  occasionnelles  qui  lui  sont  propres.  Au  rang  des  pre¬ 
mières  figurent  :  la  déclivité  des  veines  hémorrhoïdales  et  le  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  du  sang  qui  en  résulte  ;  les  anastomoses  qui  existent 
entre  les  origines  de  la  veine  porte  et  les  veines  de  la  circulation  géné¬ 
rale  ;  l’absence  de  valvules  dans  les  veines  du  système  porte  ;  la  compres¬ 
sion  qu’exercent  sur  les  origines  de  ces  veines  le  rectum  ou  la  partie 
inférieure  de  l’S  iliaque  du  côlon  distendus  par  les  matières  fécales  qui  y 
séjournent.  Le  mode  d’action  de  ces  causes  ne  diffère  pas,  on  le  voit,  de 
celui  qui  produit  les  varices  du  membre  inférieur  ou  celles  d’un  autre 
point  du  corps.  Il  est  d’autres  causes  encore  dont  l’importance,  bien 
qu’exagérée  par  les  anciens  auteurs,  n’en  est  pas  moins  réelle  dans  plus 
d’un  cas.  Un  tempérament  sanguin  ou  bilieux,  la  pléthore,  sont  des  at¬ 
tributs  ordinairement  héréditaires  dont  on  ne  peut  méconnaître  la  valeur 
étiologique. 

De  même,  une  vie  oisive,  jointe  à  des  habitudes  sédentaires  et  à  une 
alimentation  trop  succulente,  le  séjour  dans  les  pays  chauds,  doivent  être 
pris  en  considération  dans  la  pathogénie  des  hémorrhoïdes,  où  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  oublier  l’influence  évidente  des  deux  conditions  suivantes  : 
l’âge  et  le  sexe. 

Les  hémorrhoïdes  sont  une  affection  de  l’âge  mûr  et  de  la  vieillesse; 
l’enfance  n’en  est  pas  exempte  cependant,  et  au  doute  exprimé  par  Gos¬ 
selin,  à  ce  sujet,  nous  pouvons  opposer  les  faits  de  Klein,  de  Trnka,  qui 
ont  vu  et  décrit  des  tumeurs  hémorrhoïdaires  chez  des  enfants  âgés  de 
moins  de  quatre  ans.  Nous  avons  été  à  même  d’observer  deux  faits  sem- 
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blables  'il  y  a  quelque  temps,  dont  l’un  offre  comme  particularité  cette 

circonstance  que  la  tumeur  a  débuté  quelques  jours  après  la  naissance. 

Les  hémorrhoïdes  seraient  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  hommes 
si  chez  les  femmes  la  menstruation  et  la  grossesse  ne  rétablissaient  à  peu 
près  l’équilibre. 

Ce  sont  là  des  causes  uniquement  prédisposantes. 

On  pourrait  qualifier  d’efficientes  celles  qui,  par  un  mécanisme  quel¬ 
conque,  s’opposent  au  libre  parcours  du  sang  dans  la  veine  porte. 

A  ce  titre,  nous  devons  mentionner  la  compression  du  tronc  ou  des 
rameaux  de  cette  veine  par  une  tumeur  abdominale  :  kyste,  tumeur 
fibreuse  ou  carcinomateuse ,  grossesse ,  tumeur  du  foie  ;  ou  par  une 
dégénérescence  de  ce  viscère. 

C’est  en  produisant  également  une  compression  qui  entrave  la  circula¬ 
tion  du  système  porte  que  l’obésité,  par  la  surcharge  graisseuse  de  l’épi¬ 
ploon,  et  que  la  constriction  de  la  taille,  par  des  vêtements  trop  serrés, 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’une  dilatation  variqueuse  des  veines 
hémorrhoïdales.  Dans  cet  ordre  de  causes,  le  mécanisme  n’est  pas  dou¬ 
teux  :  on  surprend  la  stase  sanguine  sur  le  fait;  cette  stase  agit  d’une 
façon  purement  mécanique  pour  produire  la  dilatation  des  veines  du 
rectum. 

Ces  conditions  pathogéniques  tirées  de  la  gêne  de  la  circulation  sont 
loin  d’être  constantes  ;  aussi,  en  leur  absence,  les  médecins  ont-ils,  dans 
l’antiquité,  invoqué  l’existence  d’une  fluxion  jouant  un  rôle  actif  dans 
la  production  des  hémorrhoïdes  externes.  Stahl  et  son  école,  au  dix- 
huitième  siècle,  ont,  à  leur  tour,  admis  la  réalité  de  ce  mouvement 
fluxionnaire,  capable,  suivant  eux,  de  mettre  en  jeu  le  pouvoir  des  causes 
prédisposantes  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Admise,  au  siècle  dernier,  sans  conteste,  la  doctrine  de  la  fluxion,  si 
elle  a  conservé  des  défenseurs,  a  trouvé,  de  nos  jours,  des  adversaires  qui, 
guidés  par  un  raisonnement  qui  ne  manque  pas  d’appuis,  ont  refusé  d’ad¬ 
mettre  l’existence  même  de  ce  mouvement  fluxionnaire.  Un  des  auteurs 
contemporains  les  plus  ouvertement  hostiles  à  la  théorie  de  Stahl,  le 
professeur  Gosselin,  a  vigoureusement  combattu,  dans  une  monographie 
très-remarquable  à  laquelle  nous  avons  largement  puisé,  la  doctrine  de 
la  fluxion,  et  nous  sommes  loin  de  méconnaître  la  valeur  des  arguments 
qu’il  a  fournis. 

Pour  Gosselin,  cette  théorie  ne  peut  soutenir  le  contrôle  de  l’observa¬ 
tion,  et  nous  connaissons  la  rigueur  d’observation  de  ce  chirurgien,  lya 
fluxion,  pense-t-il,  ne  saurait  conduire  à  la  production  des  varices 
hémorrhoïdales  externes  qu’en  amenant  un  afflux  sanguin  plus  ou  moins 
fréquemment  répété  et' dont  l’existence  pourrait  être  toujours  constatée 
avant  l’apparition  de  l’hémorrhoïde.  Or  c’est  là  ce  qu’on  n’a  pu  observer. 

«  On  a,  dit-il,  rencontré  des  hémorrhoïdaires  qui  avaient,  de  temps 
en  temps,  la  plénitude  congestive  de  leurs  varices  hémorrhoïdales, 
d’abord  petites,  puis  de  plus  en  plus  volumineuses;  mais  cette  plénitude 
résultait  plutôt  de  la  stase  mécanique,  dont  j’ai  tout  à  l’heure  exposé  les 
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causes  trèsrappréciables,  que  de  l’afflux  dynamique  et  physiologico-patho- 
logique,  dont  on  a  parlé  si  complaisamment  sans  pouvoir  le  démon¬ 
trer.  » 

Telle  est  l’opinion  professée  par  Gosselin  au  sujet  des  hémorrhoïdes 
externes.  On  ne  peut  pourtant  se  dissimuler  les  objections  dont  elle  est 
passible.  Mettons-nous,  en  effet,  en  présence  d’un  hémorrhoïdaire  por¬ 
teur  de  tumeurs  bien  évidentes  et  sans  complications.  Ces  tumeurs  sont 
liées  à  une  altération  des  parois  veineuses,  altération  profonde,  indélébile. 
Comment,  une  fois  formées,  pourraient-elles  disparaître? 

Elles  persisteront  infailliblement  s’il  s’est  formé  un  caillot  dans  la 
cavité  de  la  poche  variqueuse;  mais  n’en  devrait-il  pas  être  de  même  par 
le  fait  du  séjour  du  sang  dans  la  même  cavité? 

Une  fois  formées,  les  hémorrhoïdes  devraient  donc  être  persistantes,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  admettre  qu’une  contraction  musculaire  peut  em¬ 
pêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  les  veines  variqueuses.  Or  l’observation 
vient  prouver  la  non -permanence  des  tumeurs  hémorrhoïdales.  Que 
voit-on,  en  effet,  lorsque  de  semblables  tumeurs  se  sont  produites  sans 
donner  lieu  encore  à  aucune  complication  ?  De  fréquentes  variations  dans 
leur  développement  et  même  des  alternatives  répétées  d’apparition  et  de 
disparition.  La  lésion  veineuse  persiste  cependant  toujours,  mais  c’est 
de  l’existence  ou  de  l’absencé  de  la  stase  sanguine,  nous  dirions  volon¬ 
tiers  de  la  fluxion,  que  dépendent  ces  évolutions  et  ces  changements  de 
volume.  D’autre  part,  en  niant  toute  espèce  d’intervention  fluxionnaire, 
comment  expliquera-t-on  l’impossibilité  de  maintenir  réduit,  même  en 
le  contenant  à  l’aide  d’appareils  appropriés  et  après  réduction  complète, 
un  bourrelet  hémorrhoïdal  devenu  brusquement  procident? 

On  pourrait,  si  l’on  n’avait  fait  aucune  tentative  de  réduction,  se 
retrancher  derrière  l’obstacle  que  la  contraction  musculaire  doit  apporter 
à  la  déplétion  de  la  tumeur,  mais  celte  objection  tombe  d’elle-même  par 
cette  seule  considération  que  la  réduction  a  vaincu  cette  contraction 
sphinctérienne.  On  ne  peut  pas  davantage  soutenir  que  l’obstacle  à  la 
réduction  vient  de  la  coagulation  du  sang  dans  la  tumeur,  puisqu’on  est 
intervenu  dès  l’apparition  du  bourrelet  et  qu’à  ce  moment  il  est  encore 
mou,  dépressible.  A  côté  de  l’acte  mécanique  quelconque,  effort,  défé¬ 
cation,  etc.,  qui  a  produit  l’hémorrhoïde ,  existe  donc  une  influence 
morbide,  active,  capable  d’accroître  et  de  maintenir  le  développement 
de  la  tumeur.  Qu’est- ce  que  cette  influence,  sinon  la  pression  sanguine 
intra-vasculaire?  Qu’est-ce  autre  chose  qu’une  congestion,  une  fluxion? 

Il  découle  de  là  que  la  fluxion,  quelle  que  soit  sa  cause  originelle, 
excès  de  table,  orgasme  vénérien,  ingestion  de  substances  excitantes, 
etc.,  intervient  d’une  manière  indubitable  lorsqu’il  existe  des  varices 
hémorrhoïdales,  sans  qu’on  puisse  trouver  en  elles  une  modification 
appréciable,  capable  d’appeler  cette  fluxion  vers  l’extrémité  inférieure 
du  rectum.  Mais  alors  que  les  vai'ices  n’existent  pas  encore,  doit-on 
admettre  ou  rejeter  ce  mouvement  fluxionnaire?  Nous  le  répétons, 
malgré  les  tendances  formelles  accusées  par  Gosselin  pour  le  faire  re- 
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pousser,  nous  croyons  qu’il  existe  et  nous  verrons  plus  loin  quels  sont 

les  appuis  qui  militent  en  sa  faveur. 

La  formation  des  varices  dans  tes  hémorrhoïdes  internes  est  soumise  à 
des  causes  prédisposantes  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons 
signalées  à  propos  des  hémorrhoïdes  externes  et  à  des  causes  efficientes 
dont  les  conditions  d’action  sont  réalisées  toutes  les  fois  que  se  produit 
un  obstacle  à  la  circulation  en  retour. 

Ces  causes  déterminent  d’abord  la  production  de  varices,  et  lorsque 
les  tumeurs  variqueuses  sont  constituées,  elles  en  amènent  la  procidence 
et  la  turgescence.  Mais  il  n’existe  pas  toujours  un  obstacle  mécanique  à 
la  circulation  de  la  veine  porte,  et,  dans  ce  cas,  les  causes  occasionnelles 
font  défaut.  Quelle  est  alors  le  mécanisme  de  la  formation  des  varices 
hémorrhoïdales  lorsqu’il  n’existe  rien  que  des  causes  prédisposantes?  La 
théorie  fluxionnaire,  qui  englobe  tous  les  cas,  doit-elle  être  invoquée  ici? 
Nous  avons  vu  précédemment  le  peù  d’importance  que  lui  accorde  Gos¬ 
selin  en  ce  qui  touche  les  hémorrhoïdes  externes. 

Il  en  est  de  même  relativement  aux  hémorrhoïdes  internes. 

L’existence  de  la  fluxion  ne  paraissant  pas  suffisamment  démontrée 
pour  qu’on  puisse  lui  accorder  autre  chose  qu’un  rôle  hypothétique  dans 
les  phénomènes  de  turgescence  et  de  procidence  de  ces  tumeurs,  Gosselin 
a  substitué  à  la  théorie  de  la  fluxion  une  explication  purement  mécanique, 
qui  repose  sur  les  bases  suivantes  : 

Une  première  cause  intervient,  c’est  la  constipation  qui  place  le  patient 
dans  il’obligation  de  faire  des  efforts  considérables  pour  se  débarrasser 
d’un  bol  fécal  volumineux  et  dur. 

Deux  phénomènes  physiologiques  se  produisent  alors  :  le  bol  fécal 
pousse  devant  lui  la  muqueuse  rectale  qui  vient  faire  hernie  à  l’anus  ; 
mais  déjà  les  fibres  circulaires  du  rectum,  en  se  contractant,  ont  amené 
une  gêne  circulatoire  dans  les  veines;  les  hémorrhoïdes,  très-gonflées, 
sortent  bien  plus  volumineuses  que  sous  l’influence  de  la  simple  fluxion. 
Une  fois  le  bol  fécal  sorti,  le  sphincter,  se  contractant  brusquement, 
retient  et  étreint  la  muqueuse  herniée,  et  vient  encore  augmenter  la 
gêne  de  la  circulation,  et,  par  suite,  le  volume  des  hémorrhoïdes  internes 
procidentes. 

La  discussion  que  nous  avons  établie,  à  propos  du  rôle  de  la  fluxion 
dans  les  hémorrhoïdes  externes,  nous  dispense  de  revenir  sur  les  conclu¬ 
sions  que  nous  avons  formulées  et  qui  sont,  de  tout  point,  applicables 
aux  hémorrhoïdes  internes. 

Il  reste,  d’ailleurs,  un  fait  acquis,  c’est  que  la  stase  sanguine  peut,  à 
elle  seule,  produire  une  tumeur  hémorrhoïdale,  témoin  celle  que  cause 
la  compression  du  tronc  de  la  veine  porte.  Dès  lors,  pourquoi  les  légères 
fluxions  qui  surviennent  sous  l’influence  des  modifications  fonction¬ 
nelles  du  foie  de  la  rate  ou  de  troubles  dans  l’équilibre  de  tension  de  la 
circulation  générale,  ne  conduiraient-elles  pas  à  un  résultat  identique? 

Nous  allons  revenir  sur  ce  point  dans  V Étude  des  rapports  des  hémor¬ 
rhoïdes  avec  certaines  diathèses. 
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Rapports  des  bémorrhoïdes  avec  quelques  maladies 
générales.  —  Nous  n’ignorons  pas  les  difficultés  qui  vont,  à  chaque 
pas,  nous  arrêter  dans  la  recherche  de  la  solution  d’une  question  de  cette 
nature.  La  difficulté  réside  principalement  dans  le  manque  de  précision 
des  termes  dont  elle  se  compose. 

Mais  la  passer  sous  silence  serait,  il  nous  semble,  se  montrer  trop 
oublieux  envers  certaines  opinions  médicales  qui,  d’ailleurs,  sont 
étayées  d’appuis  solides,  voulût-on  ne  pas  tenir  compte  du  crédit  dont 
elles  ont  joui,  grâce  aux  autorités  imposantes  qui  les  ont  défendues. 

De  tout  temps,  cette  question  a  été  soulevée,  discutée,  nous  pourrions 
ajouter  résolue,  dans  le  sens  de  1  affirmative.  Ce  n’est  que  de  nos  jours 
qu’on  a  vu  s’élever  contre  elle,  et  d’ailleurs  sans  parti  pris, -une  réac¬ 
tion  d’une  certaine  importance. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  un  historique  complet  de  ce 
point  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Il  dépasserait  de  beaucoup,  à  cause 
du  grand  nombre  de  matériaux  amassés  sur  ce  sujet,  les  limites  de  cet 
article.  Mais,  d’un  autre  côté,  la  célébrité  si  considérable  dont  jouissent, 
à  juste  titre,  certains  noms  attachés  à  cette  étude,  nous  oblige  au  moins 
à  quelques  citations  ; 

Hippocrate,  dans  son  livre  des  Hwneurs  (t.  V,  traduction  de  Littré, 
1846),  s’exprime  ainsi  :  «  Ceux  qui  ont  des  bémorrhoïdes  ne  sont  pris 
ni  de  pleurésie,  ni  d’ulcères  pbagédéniques,  ni  de  boutons,  ni  d’ecthyma, 
ni  peut-être  de  lèpre,  ni  peut-être  d’alpbos;  le  fait  est  que,  guéris  intem¬ 
pestivement,  beaucoup  n’ont  pas  tardé  à  être  pris  de  ces  affections  et 
d’une  manière  funeste.  »  Et  dans  un  autre  passage  {Lib.  de  judicat., 
§  10,  t.  XI)  :  «  Chez  les  mélancoliques  et  dans  les  maladies  des  reins, 
c’est  bon  signe  quand  viennent  les  bémorrhoïdes.  »  Dans  ses  Prorrhé- 
tiques  (lib.  I,  151)  :  «Les  personnes,  dit-il,  accoutumées  à  des  flux 
hémorrhoïdaires  périodiques,  ayant  de  la  soif,  devenant  pâles,  ne  perdant 
pas  de  sang,  meurent  avec  des  accidents  épileptiques.  » 

A  son  tour,  Galien  (livre  VI  des  Épidémies)  parle  dans  le  même  sens  : 
«  Les  bémorrhoïdes  dissipent,  de  même  que  les  varices,  les  souffrances  de 
la  goutte  et  les  douleurs  des  articulations.  »  Ces  citations  des  œuvres 
d’Hippocrate  et  de  Galien,  suffiront  pour  montrer  l’origine  du  crédit  ac¬ 
cordé  à  l’opinion  des  médecins  qui  leur  sont  postérieurs,  et  qui  à  tort 
ou  à  raison,  considèrent  les  bémorrhoïdes  comme  des  émonctoires  salu¬ 
taires,  utiles  à  ceux  que  tourmente  un  autre  mal.  Et  en  effet,  depuis 
Hippocrate,  tous  les  médecins  jusqu’au  dix-huitième  siècle,  reproduisent 
à  peu  près  la  même  théorie,  et  expriment  cette  idée  que  les  bémorrhoïdes 
débarrassent  l’économie  de  certains  principes  âcres,  jouant  ainsi  le  rôle 
d’épurateurs.  Au  dix-huitième  siècle,  la  question  fait  un  pas  de  plus,  et 
Stahl,  Alberti,  Musgrave,  Stork,  Cullen,  Bordeu,  Lorry,  Trnka,  Stoll, 
Calvert,  nous  indiquent  que  les  bémorrhoïdes  peuvent  se  transformer  en 
manifestaiions  diverses  de  la  goutte  :  affections  des  reins,  calculs  urinaires, 
douleurs  cardiaques,  coxalgiques,  apoplexie,  troubles  gastriques,  etc. 

Dans  de  longues  dissertations  ,  Stahl  cherche  à  démontrer  que  les  hé- 
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morrhoïdes  sont  des  réservoirs  dont  l’économie  se  sert  pour  se  débar¬ 
rasser  du  trop  plein  des  vaisseaux,  et  qu’ils  préservent  le  sujet  d’une  plé¬ 
thore  nuisible,  en  laissant  s’écouler  une  certaine  quantité  de  sang. 

Mais,  pour  arriver  à  ce  résultat,  l’économie  aide  au  mouvement  fluxion- 
naire  vers  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin.  Cette  fluxion  sanguine 
amène  d’abord  la  dilatation  des  veines,  favorise  la  production  des  varices, 
réservoirs  véritables  ;  puis,  au  moment  de  la  défécation,  elle  détermine  la 
procidence  des  tumeurs  variqueuses,  suivie  ou  non  de  leur  rupture  et 
d’hémorrhagie. 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  la  théorie  de  l’illustre  médecin  de  Halle, 
reproduite  et  développée  par  son  disciple  Michaël  Albert! ,  puis  par  Trnka, 
Stoll,  Cullen,  etc.  Ainsi  formulée,  elle  comprend  deux  points  :  le  pre¬ 
mier,  le  point  essentiel,  est  ce  mouvement  fluxionnaire  vers  le  rectum, 
dérivation  puissamment  salutaire  à  la  circulation  générale  ,  et  le  second 
se  rattache  à  l’apparition  des  tumeurs  variqueuses  hors  de  l’anus.  Nous 
avons  vu  que  Gosselin  lui  a  substitué  l’effort  mécanique  de  la  déféca¬ 
tion. 

Le  premier  point  établit  un  rapport  entre  l’état  des  veines  anales  et  l’é¬ 
tat  général  du  sujet.  Ce  rapport  est  le  résultat  d’un  acte  vital  qui  s’exerce 
spécialement  sur  les  veines  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

Ce  rapport  existe-t-il,  et  s’il  existe  ,  de  quelle  façon  l’a-t-on  compris  à 
notre  époque? 

Depuis  Stahl,  l’idée  de  la  fluxion  salutaire  s’est  accréditée  et  nombre 
d’auteurs  :  Pinel,  Piécamier,  de  Montègre,  Velpeau,  Sydenham,  Murray, 
Barthez,  Cazalis,  Moissenet,  Bazin  dans  leurs  leçons  ou  leurs  écrits,  Au- 
doin  et  Vibert  dans  leur  thèse  inaugurale,  ont  proclamé  la  relation  qui 
existe  entre  l’état  général  et  la  constitution  d’un  sujet,  et  la  fluxion  hé- 
morrhoïdaire. 

Pour  ces  auteurs,  les  hémorrho’ides  sont  des  manifestations  insolites  de 
la  goutte  et  du  rhumatisme  ;  et  ils  appuient  leur  opinion  sur  des  faits  in¬ 
contestables  d’accidents  arthritiques  développés  par  la  suppression  d’un 
flux  hémorrhoïdaire. 

Bientôt  une  vraie  réaction  est  venue  attaquer  ces  doctrines  vitalistes,  et 
a  cherché  à  renverser  ce  qu’avait  élevé  Stahl  et  son  école.  Nous  avons 
suffisamment  indiqué  les  idées  d’un  des  champions  le  plus  convaincu  et 
le  plus  ardent,  du  professeur  Gosselin,  pour  avoir  besoin  d’y  revenir. 
Nous  sommes  d’autant  plus  surpris,  du  reste,  de  cette  doctrine  réaction¬ 
naire,  que  certains  faits  bien  observés  semblent  acquis. 

Ne  voit-on  pas  souvent,  en  effet,  la  fonction  menstruelle  s’accompa¬ 
gner  d’une  fluxion  ou  congestion  analogue  vers  le  rectum. 

Ne  sait-on  pas  en  outre  que  certains  hémorrhoïdaires  (et  ils  ne  sont  pas 
rares)  éprouvent  un  soulagement  très-marqué  dans  leur  état  général  lors¬ 
que  survient  la  débâcle  sanguine. 

11  existe  enfin  des  fluxions  intermittentes  presque  périodiques  chez  de 
certains  individus,  et  leur  état  de  santé  paraît  lié  indissolublement  à  la  ré¬ 
gularité  de  la  fluxion  hémorrhoïdaire.  Celle-ci  fait-elle  défaut,  un  état  de 
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malaise  ou  une  affection  plus  grave  se  déclare  ,  donnant  ainsi  raison  au 
métascliematisme  des  maladies  de  Stahl,  qui,  ainsi  que  le  dit  le  professeur 
Lasègue,  dans  sa  thèse  inaugurale,  ramenant  à  l’unité  de  la  pléthore  la  di¬ 
versité  des  causes  pathogéniques,  montre  combien  se  rapprochent  des  ma¬ 
ladies  éloignées  en  apparence,  si  au  lieu  de  prendre  les  lésions  comme 
autant  de  caractères  distinctifs,  on  se  préoccupe  des  symptômes.  La  veine 
porte,  dit-il  encore,  est  la  partie  par  laquelle  entrent  les  cardialgies,  les 
affections  spléniques,  l’hypochondrie,  la  colique,  l’hystérie  et  les  hémor- 
rhoïdes. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  relation  que  Stahl  et  ses  disciples  ont  voulu 
établir  avec  un  trop-plein  circulatoire,  avec  la  pléthore,  en  un  mot,  nous 
croyons  devoir  rappeler  ici  un  élément  dont  on  n’a  tenu  qu’un  compte 
secondaire,  bien  qu’il  nous  paraisse  jouer  un  rôle  assez  important. 

Les  hémorrhoïdes  ou  la  fluxion  qui  les  précède  se  produisent  dans  les 
vaisseaux  dont  l’origine  est  le  plus  éloignée  du  tronc  de  la  veine  porte.  Or 
on  sait  combien  la  circulation  de  ces  vaisseaux  se  trouve  liée  aux  besoins 
des  fonctions  hépatiques  et  spléniques.  Sans  doute  on  a  bien  établi  que 
toutes  les  fois  que  la  circulation  de  la  veine  porte  était  gênée,  les  hémor¬ 
rhoïdes  avaient  de  la  tendance  à  s’établir,  mais  cela  a-t-il  lieu  seulement 
dans  ces  conditions,  et  a-t-on  suffisamment  tenu  compte  de  l’influence 
que  les  fonctions  de  ces  organes  exerçaient  sur  la  circulation  de  ce  sys¬ 
tème  au  niveau  de  son  origine,  la  partie  terminale  de  l’intestin. 

Que  peut  à  cet  égard  indiquer  une  fluxion  dans  les  veines  du  rectum? 
ou  des  exigences  moins  grandes,  des  besoins  moins  impérieux  en  un 
mot,  ou  une  congestion  momentanée  dont  la  fluxion  rectale  ne  serait  que 
le  reflet  ;  et  à  l’appui  de  cette  hypothèse  nous  pourrions  dire  que  cette 
fluxion  trouve  sa  place  de  préférence  à  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 
En  quel  autre  point,  en  effet,  du  tube  digestif,  la  circulation  de  la  veine 
porte  trouve-t-elle  autant  d’obstacles.  Partout  ailleurs,  sur  toute  la  sur¬ 
face  de  l’intestin  grêle,  les  matériaux  digestifs  introduits  dans  le  système 
de  la  veine  porte  sont  une  cause  puissante  d’accélération  de  la  circulation. 
Ils  n’y  pénètrent  en  effet  que  sous  l’influence  d’une  pression  venue  de  l’in¬ 
térieur  du  tube  intestinal  qui  s’exerce  sur  les  vaisseaux  et  en  fait  chemi¬ 
ner  le  contenu  liquide.  En  outre  la  vis  à  tergo  et  la  contexture  des  villo¬ 
sités  intestinales  sont  autant  de  causes  adjuvantes  de  la  circulation,  qui 
font  défaut  dans  le  rectum,  où  les  matières  contenues  ne  possédant  plus 
aucun  principe  assimilable,  séjournent  plus  ou  moins  longtemps,  avant 
d’être  expulsées.  N’est-il  pas  permis  de  présumer  que  cette  disposition 
explique  la  plus  grande  fréquence  de  la  fluxion  dans  cette  dernière  par¬ 
tie  de  l’intestin  ? 

Symptômes.  —  Puisque  nous  avons  fait  jouer  un  certain  rôle  à  la 
fluxion  dans  le  mécanisme  de  la  formation  des  hémorrhoïdes,  n‘ est-il  pas 
naturel  de  commencer  l’étude  des  symptômes  des  hémorrhoïdes  par  la 
description  de  ce  phénomène,  d’en  montrer  de  suite  toutes  les  phases  et 
tous  les  effets?  C’est  qu’à  la  vérité  on  peut  étudier  à  part,  isolément, 
cette  fluxion,  que  nous  retrouverons  d’ailleurs  dans  l’étude  des  compli- 
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cations  des  hémorrhoïdes  externes  et  internes.  Elle  n’est  pas  fatalement 
la  source  d’un  écoulement  sanguin  par  l'anus,  mais  elle  peut  pourtant  le 
produire,  et  nous  verrons  plus  loin  le  mécanisme  et  les  conditions  de  la 
production  de  cette  hémorrhagie.  La  fluxion  s’annonce  par  des  signes  gé¬ 
néraux  et  des  signes  locaux. 

Les  premiers  consistent  dans  un  état  de  malaise ,  une  variation  d’hu¬ 
meur,  de  la  céphalalgie,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  tête,  parfois 
des  vertiges,  des  troubles  du  côté  de  l’estomac  :  gastralgie,  flatuosités  ; 
des  douleurs  dans  les  lombes,  une  pesanteur  ou  une  sensation  de  pléni¬ 
tude  du  côté  des  organes  du  petit  bassin,  et  particulièrement  du  rectum  et 
de  l’anus. 

La  station  debout,  la  marche,  sont  pénibles,  il  en  est  de  même  souvent 
de  la  position  assise  ;  enfin  il  n’est  pas  rare  d’observer  concurremment  une 
plénitude  remarquable  du  pouls. 

Du  côté  du  rectum  et  de  l’anus,  la  congestion  hémorrhoïdale  se  traduit 
par  un  sentiment  de  chaleur,  de  tension,  de  pesanteur  inaccoutumé.  La 
sensation  de  chaleur  s’étend  souvent  aux  parties  voisines,  qui  deviennent 
alors  le  siège  d’un  prurit  assez  intense ,  et  fréquemment  on  la  voit  s’ac¬ 
compagner  de  besoins  d’autant  plus  répétés  d’aller  à  la  selle,  que  ceux-ci 
peuvent  rarement  être  satisfaits,  par  suite  de  la  constipation  opiniâtre 
qui  fait  si  rarement  défaut.  Nombre  de  malades  ressentent  une  douleur 
vive  à  l’anus,  douleur  dont  les  irradiations  gagnent  les  régions  voisines, 
et  surtout  le  sacrum  et  les  lombes. 

La  congestion  qui  se  produit  alors  vers  l’extrémité  inférieure  du  rectum 
s’isole  rarement  d’une  fluxion  semblable  des  organes  voisins.  Aussi  voit-on 
celle-ci  donner  lieu  chez  l’homme  à  des  troubles  dans  l’excrétion  uri¬ 
naire  :  envies  fréquentes  d’uriner,  et  sensation  de  chaleur  ou  de  brûlure 
dans  l’urèthre  et  dans  la  vessie  au  moment  de  la  miction.  Chez  la  femme 
se  montrent  des  troubles  analogues  du  côté  des  voies  urinaires,  et,  de 
plus,  les  organes  génitaux  présentent  chez  certains  sujets  une  excitation 
insolite. 

Ces  symptômes  subissent  une  exacerbation  constante  au  moment  de  la 
défécation.  Celle-ci  est  pénible,  douloureuse,  et  parfois  accompagnée  de 
l’issue  d’une  petite  quantité  de  sang. 

Cet  ensemble  de  symptômes  fluxionnaires  persiste  pendant  un  ou 
plusieurs  jours.  Certaines  circonstances  peuvent  les  aggraver;  tels  sont 
les  écarts  de  régime,  excès  alcooliques  ou  vénériens. 

Ils  cèdent  d’ordinaire  à  la  suite  d’ une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abon¬ 
dante,  résultat  ultime  de  la  fluxion  hémorrhoïdale.  S’il  survient  un  bour¬ 
relet,  ou  s’il  se  forme  simplement  une  tumeur,  de  nouveaux  caractères 
accompagneront  désormais  les  phénomènes  de  fluxion.  Là  ne  se  borne  pas  le 
rôle  de  la  fluxion  sanguine;  et  nous  verrons  plus  loin  la  part  quelle 
prend  aux  nombreuses  modifications  que  subissent  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales,  soit  internes  soit  externes.  Abordons  maintenant  l’étude  sym¬ 
ptomatique  de  ces  tumeurs  ;  on  les  divise  habituellement  en  tumeurs  ex¬ 
ternes  et  tumeurs  internes. 


HÉMORRHOIDES.  —  hémorrhoides 


’ERNES, 


l.  Hémorrhoides  externes.  —  Leur  caractère  propre  est  d’être  constam¬ 
ment  placées  à  l’extérieur;  et  lorsqu’on  les  étudie  en  dehors  de  toute  com¬ 
plication,  on  remarque  leur  diversité  d’aspect,  suivant  qu’elles  sont  plus 
ou  moins  éloignées  de  l’ouverture  de  l’anus.  C’est  qu’en  effet  le  tégument 
qui  les  recouvre  diffère  suivant  le  point  où  on  l’envisage. 

La  tumeur  siége-t-elle  assez  loin  de  l’anus  ?  la  membrane  extérieure  qui 
la  revêt  est  alors  constituée  par  la  peau,  et  l’on  peut  qualifier  de  cutanée 
une  semblable  bémorrhoïde.  Se  rapproche-t-elle  davantage  de  l’anus,  la 
membrane  enveloppante  est  constituée  par  ce  tégument  mince,  violacé, 
qui  n’est  plus  la  peau  sans  être  «icore  la  muqueuse.  C’est  cette  variété, 
la  plus  commune  d’ailleurs,  que  Gosselin  a  séparée  de  la  précédente,  en 
la  désignant  sous  le  nom  d’bémorrhoïde  muqueuse.  L’bémorrboïde  peut 
pourtant  siéger  plus  en  dedans  encore  et  être  recouverte  par  l’origine  de 
la  membrane  muqueuse  rectale  proprement  dite.  —  Cette  dernière  va¬ 
riété  mériterait,  par  son  siège,  mieux  que  la  précédente,  le  nom  demw- 
queuse. 

Nous  n’avons  signalé  ces  différents  sièges  que  pour  montrer  la  diversité 
des  caractères  tirés  de  l’examen  de  la  surface  d’une  bémorrhoïde  externe. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  rappeler,  cette  surface  sera  tantôt  pure¬ 
ment  cutanée,  ce  qui  est  rare  ;  d’autres  fois  exclusivement  muqueuse,  ce 
qui  est  rare  aussi. 

Plus  fréquemment  on  aura  l’occasion  de  voir,  surtout  si  la  tumeur  est 
volumineuse,  sa  face  externe  cutanée  et  sa  face  interne  muqueuse.  Mais, 
comme  nous  l’avons  dit  déjà,  le  plus  communément  on  trouvera  cet  aspect 
violacé  particulier  de  la  membrane  qui  tapisse  le  contour  de  l’oriflce 
anal. 

Les  différences  de  siège  ne  sont  pas  les  seules  qu’on  observe  dans  les 
hémorrhoides  externes  ;  celles-ci  offrant,  relativement  à  leur  nombre,  à 
leur  disposition  réciproque,  des  variétés  que  Gosselin  a  voulu  caractéri¬ 
ser  en  leur  donnant  le  nom  de  solitaires,  multiples  et  circulaires.  Soli¬ 
taire  s’il  n’y  en  a  qu’une,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  point  de  l’orifice  anal 
qu’elle  occupe;  muZtip/cs  s’il  en  existe  deux,  trois  ou  davantage;  enfin, 
circulaires,  lorsque  par  leur  réunion  elles  constituent  une  couronne  ou 
un  bourrelet  autour  de  l’anus.  En  outre,  la  quantité  de  sang  qu’elles  con¬ 
tiennent  détermine  dans  leur  volume,  leur  tension,  leur  consistance,  des 
différences  considérables,  qui  vont  de  l’état  de  flaccidité  à  celui  de  fluxion, 
ou  de  turgescence,  comme  l’appelle  Gosselin. 

Enfin,  elles  peuvent  avoir  été  antérieurement  le  siège  d’un  travail 
inflammatoire  qui  a  déterminé,  dans  leur  texture  et  leur  aspect,  des 
changements  dont  nous  aurons  à  tenir  compte. 

1°  Hémorrhoides  externes  flasques.  —  Elles  sont  généralement  peu 
volumineuses,  tout  au  plus  grosses  comme  une  noisette  de  petit  volume; 
et,  s’il  en  existe  plusieurs,  on  peut  observer  sur  chacune  d’elles,  suivant 
leur  siège,  les  caractères  particuliers  du  tégument  qui  la  recouvre.  De 
plus,  elles  sont  séparées  l’une  de  l’autre  par  des  plis  ou  mieux  des  sil¬ 
lons,  des  dépressions  plus  ou  moins  marquées,  et  elles  forment  autour 
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de  l’anus  de  petits  prolongements  cutanés,  ridés,  flétris,  indolents  à  la 
pression. 

2°  Hémorrhoicles  en  état  de  fluxion.  —  Gosselin  a  appelé  turgescence 
le  gonflement  douloureux  et  habituellement  passager  qui  résulte  de  cet 
état  de  fluxion.  L’hémorrhoïde  se  présente  alors  sous  l'aspect  d’une  tumeur 
violacée,  tendue,  lisse,  résistante,  réductible  ou  non,  plus  ou  moins  dou¬ 
loureuse  au  toucher  et  à  la  pression. 

Suivant  qu’elles  sont  solitaires,  multiples  ou  circulaires,  elles  occu¬ 
pent  une  partie  ou  la  totalité  de  l'orifice  anal. 

Pendant  la  période  fluxionnaire,  les  hémorrho'ides,  qui,  la  veille,  lors¬ 
qu’elles  étaient  flasques,  ne  causaient  aucune  gêne  au  malade,  détermi¬ 
nent  un  certain  nombre  de  phénomènes  qui  ne  sont  autres  que  ceux  que 
nous  avons  attribués  à  la  fluxion  et  qui  s’accompagnent,  en  outre,  de 
gêne  et  de  douleur  :  gêne  dans  la  station  assise  ou  debout  ;  douleur  pen¬ 
dant  la  marche,  la  défécation,  etc.  Puis,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
tout  rentre  progressivement  dans  l’ordre,  et  les  hémorrho'ides  repren¬ 
nent  leur  état  de  flaccidité  primitive. 

La  turgescence,  en  effet,  n’est  pas  un  phénomène  permanent;  on  pour¬ 
rait  dire  que  c’est  une  crise  de  l’affection  hémorrhoïdaire,  crise  provo¬ 
quée  par  le  mouvement  fluxionnaire  et  qui,  comme  ce  dernier,  n’a  qu’une 
durée  éphémère.  Elle  dure,  en  effet,  rarement  plus  de  huit  à  dix  jours 
et,  dans  bien  des  cas,  se  termine  en  trois  ou  quatre. 

Un  fait  très-digne  de  remarque,  c’est  que  cette  fluxion  des  hémor- 
rhoïdes  externes  est  constante  lorsqu’il  existe  en  même  temps  un  bour¬ 
relet  d’hémorrhoïdes  internes  turgescentes. 

Le  mouvement  fluxionnaire ,  au' lieu  de  se  terminer  par  résolution, 
peut  provoquer  une  rupture  de  la  tumeur.  C’est  là  une  terminaison  rare 
que  Gosselin  a  pu  observer  dans  deux  cas. 

Plus  souvent,  l’inflammation  est  son  mode  de  terminaison,  et  cette 
inflammation  amène  soit  la  suppuration,  ce  qui  est  exceptionnel,  soit 
l’induration  de  la  tumeur,  qui  devient  ferme,  indolente  et  présente  un 
aspect  rosé.  La  peau  qui  la  recouvre  est  souvent  le  siège  d’érythèmes  ou 
d’eczémas  qui  entretiennent  une  humidité  âcre  provoquant  souvent  des 
démangeaisons  insupportables.  Parfois,  les  malades  éprouvent  un  peu 
de  pesanteur  vers  le  fondement.  Ils  marchent, avec  peine,  moins  à  cause 
de  la  douleur  qu’à  cause  de  la  gêne  que  cet  exercice  provoque. 

Il  en  est  de  même  de  la  station  assise  et  de  l’équitation.  Ces  phéno¬ 
mènes  douloureux,  toujours  peu  intenses,  sont,  en  outre,  passagers  et, 
après  une  durée  de  quelques  jours,  ils  disparaissent  simplement  ou  à  la 
suite  d’un  écoulement  léger  de  sang.  De  même  que  pour  les  hémor¬ 
rho'ides  externes,  il  y  avait  eu  ici  légère  fluxion,  qui  a  disparu,  soit  par 
résolution,  soit  après  la  rupture  de  quelque  point  variqueux. 

Si  parfois  il  faut  accuser  les  aspéri.és  d'un  bol  fécal  volumineux  et 
durci  de  la  rupture  de  l’hémorrhoïde,  ce  qu’il  est  permis  de  faire  quand 
cette  rupture  coïncide  avec  l’acte  de  la  défécation,  il  n’en  est  pas  ainsi 
dans  d’autres  cas  où  l’hémorrhagie,  s’étant  faite  dans  l’intervalle  des 
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garde-robes,  se  révèle  à  l’extérieur.  Elle  peut  même  s’excorier,  s’ulcérer 
dans  une  étendue  variable,  et  chaque  garde-robe  vient  réveiller  ou  aug¬ 
menter  les  douleurs  qu’elle  engendre. 

Les  récidives  de  ce  mouvement  fluxionnaire  sont  exceptionnelles  peur 
les  hémorrhoïdes  externes,  et  si  on  a  pu  en  observer  jusqu’^à  trois  ou 
quatre  chez  certains  sujets,  chez  d’autres,  au  contraire,  il  n’y  a  eu  pen¬ 
dant  toute  la  vie  qu’une  seule  poussée  fluxionnaire. 

11.  Hémorrhoïdes  internes.  —  Selon  que  les  hémorrhoïdes  internes 
restent  cachées  dans  le  rectum  ou  ne  sortent  qu’un  peu  et  d’une  façon 
passagère,  au  moment  de  la  défécation,  ou  que,  au  contraire,  elles  de¬ 
viennent  et  demeurent  procidentes,  elles  se  présentent  à  l’observateur 
sous  des  aspects  bien  différents. 

1”  Hémorrhoïdes  non  procidentes  ou  ne  l'étant  que  très-légèrement  au 
moment  de  la  défécation.  —  Dans  ces  conditions,  les  symptômes  sont  à 
peine  accusés.  Chez  bon  nombre  de  personnes,  il  n’en  e.xiste  pas  d’autres 
qu’une  pesanteur  ou  une  sensation  de  gêne  vers  l’anus  et  qu’une  certaine 
lenteur  dans  la  défécation. 

Souvent  alors  l’affection  demeurerait  ignorée  du  malade,  si  le  toucher 
ne  le  faisait  s’apercevoir  qu’il  porte  à  l’anus  une  petite  tumeur  légère¬ 
ment  douloureuse,  qui  disparaît  complètement,  du  reste,  après  la  défé¬ 
cation,  ou  si  plus  ordinairement  l’écoulement  d’un  peu  de  sang  qui  teint 
les  matières  ou  tache  le  linge  n’attirait  son  attention  de  ce  côté.  Souvent 
l’écoulement  existe  sans  qu’on  trouve  la  moindre  saillie  à  la  marge  de 
l’anus,  et  cet  écoulement  se  fait  soit  au  moment  de  la  défécation,  soit  en 
dehors  de  cet  acte.  La  fluxion  qui  a  causé  cette  petite  crise  agit,  en  effet, 
d’une  façon  constante  et  continue,  et  l’hémorrhagie,  pour  se  produire, 
n’a  pas  besoin  du  concours  de  la  défécation. 

Cette  fluxion  se  répète  souvent  et,  à  chaque  nouvelle  crise,  l’économie 
perd  une  quantité  de  sang  très- variable,  tantôt  une  cuillerée,  un  verre, 
tantôt  un  et  plusieurs  litres,  si  l’on  en  croyait  les  assertions  de  Mon- 
tègre.  Le  caractère  essentiel  de  ces  mouvements  fluxionnaires  est  la 
tendance  à  la  récidive,  tendance  qui  revient  à  des  époques  assez 
fixes  pour  avoir  fait  penser  aux  anciens  auteurs  qu’il  y  avait  là  un 
flux  véritablement  périodique,  salutaire,  et  qu’il  fallait  avant  tout  res¬ 
pecter. 

2“  Hémorrhoïdes  procidentes.  —  Il  peut  arriver  que  chez  un  certain 
nombre  d’hémorrhoïdaires,  les  tumeurs  fassent,  par  suite  d’un  mouve¬ 
ment  fluxionnaire  plus  intense,  hernie  complète  à  travers  l’orifice  anal. 
On  dit  alors  que  l’hémorrhoïde  est  procidente. 

Dans  la  classe  des  hémorrhoïdes  internes  procidentes,  il  se  rencontre 
des  tumeurs  que  l’on  peut  plus  ou  moins  facilement  faire  rentrer  dans  le 
rectum,  et  d’autres  qui  s’y  refusent  absolument.  Les  premières,  en  un 
mot,  sont  réductibles  ;  les  secondes,  irréductibles.  Les  symptômes  aux¬ 
quels  donnent  lieu  ces  deux  variétés  d’hémorrhoïdes,  les  accidents  qui 
les  peuvent  accompagner,  diffèrent  assez  entre  eux  pour  qu’on  soit  mis 
dans  l’obligation  de  séparer  leur  étude.  ■ 
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a.  Hémorrhoïdes  procidentes  réductibles.  —  Elle  offrent  plusieurs 
degrés. 

Il  en  est  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène  symptomatique  im¬ 
portant.  Devenues  turgescentes,  elles  sortent  par  l’anus  au  moment  de  la 
défécation-,  puis  rentrent  d’elles-mêmes  dans  le  rectum.  Un  peu  de  con¬ 
stipation,  quelque  lenteur  dans  la  défécation,  sont  les  seuls  signes  fonc¬ 
tionnels  dont  elles  s’accompagnent  et  qui  sont,  en  général,  si  peu  mar¬ 
qués  que  l’affection  qui  les  provoque  est  la  plupart  du  temps  ignorée. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  tumeur  est  volua.ineuse,  rouge  ou  vio¬ 
lacée,  tendue,  dure,  et  elle  oppose  à  la  réduction  une  résistance  qui  varie . 
avec  chacun  des  cas.  L’effort  de  la  fluxion,  augmentant,  finit  par  rompre 
en  un  ou  plusieurs  points  la  paroi  des  tumeurs,  et  un  écoulement  de  sang  . 
se  produit  qui  permet  le  dégorgement  de  l’hémorrhoïde  et  rend  facile  sa 
réduction.  Il  est  fréquent  de  voir  cette  hémorrhagie  se  faire  au  moment 
de  la  défécation,  soit  parce  que  l’effort  que  nécessite  cet  acte  a  augmenté 
la  tension  du  sang  dans  les  varices  hémorrhoïdales,  soit  parce  que  celles-ci 
ont  été  déchirées  par  les  matières  fécales  durcies. 

Le  sang  qui  s’écoule  est  noir,  quelquefois  rutilant;  et  si,  renfermée 
dans  de  certaines  limites,  cette  hémorrhagie  est  innocente,  il  n’en  est 
plus  de  même  si  son  abondance  ou  ses  répétitions  fréquentes  spolient 
l’organisme  d’une  notable  quantité  de  liquide  sanguin. 

L’anémie,  avec  son  cortège  de  symptômes,  ne  tarde  pas  alors  à  se 
montrer. 

Les  douleurs  légères  que  causent  les  hémorrhoïdes  procidentes  sont 
très-variables  dans  leur  intensité  :  tantôt  peu  marquées  et  cédant  avec 
l’hémorrhagie;  tantôt  vives,  cuisantes  et  persistant  parfois  encore  un  peu 
après  la  réduction.  Sitôt  que  le  flux  s’établit,  et  que  la  réduction  est 
effectuée,  il  survient,  en  général,  un  soulagement  et  un  bien-être  mar¬ 
qués  qui  contrastent  singulièrement  avec  l’état  de  souffrance  antérieur. 
Faut-il  attribuer  ce  bien-être,  comme  le  veut  Gosselin,  à  la  rentrée  des 
hémorrhoïdes  et  à  la  cessation  du  malaise  causé  par  leur  sortie?  ou  n’est-il 
pas  plus  rationnel  de  supposer  qu’il  dépend  de  ce  que  le  molimen  hémor- 
rhagien  a  enfin  abouti?  Sans  doute,  l’anémie  est  à  redouter,  et  lorsqu’elle 
est  imminente,  le  flux  hémorrhoïdaire  est  plus  à  éviter  qu’à  souhaiter, 
mais  môme  dans  ces  conditions,  il  se  produit  un  soulagement  marqué  dès 
que  s’établit  l’écoulement. 

La  fluxion,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  production  des  phéno¬ 
mènes  que  nous  étudions,  peut  êtré  poussée  à  un  tel  degré  que  la  réduc¬ 
tion  de  la  tumeur  procidente  soit  immédiatement  impossible.  Et  souvent 
l'on  doit  attendre  quelques  heures,  au  bout  desquelles  l’hémorrhoïde 
rentre  seule  ou  sous  l’influence  de  quelque  manœuvre  de  réduction. 

Ces  crises  d’hémorrhoïdes  procidentes  difficilement  réductibles  se  re- 
produi.scnt  assez  fréquemment,  quelquefois  d’une  façon  presque  périodi¬ 
que,  et  chaque  fois  la  sensation  de  corps  étrangers,  de  pesanteur,  de  té¬ 
nesme,  cesse  avec  l’écoulement  de  sang.  Pendant  la  crise,  tout  contact, 
foute  pression,  exaspèrent  la  souffrance.  —  En  même  temps  que  la  pro- 
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cidence  des  hémorrhoïdes  internes,  survient  la  congestion  des  hémor- 
rhoïdes  externes,  sous  l’influence  de  la  fluxion  commune,  et  l’on  peut 
alors  observer  l’existence  de  deux  bourrelets  concentriques  :  l’un  externe, 
rosé,  revêtu  par  la  peau;  l’autre,  interne,  recouvert  parla  muqueuse,  qui 
est  d’un  rouge  foncé  ou  violacée. 

b.  Hémorrhoïdes  procidentes  irréductibles.  —  Les  bémorrhoïdes  pro- 
cidentes  peuvent  s’étrangler,  soit  dès  leur  premier  prolapsus,  soit  lors¬ 
que  maintes  fois  déjà  la  procidence  a  été  suivie  de  réduction.  La 
,  fluxion  a  été  plus  forte  qu’à  l’ordinaire,  l’hémorrhoïde  ne  peut  dès 
lors  rentrer  ni  spontanément,  ni  même  avec  l’aide  de  manœuvres  bien 
dirigées. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  voit  alors  survenir  des  douleurs  atroces, 
comparables  à  celles  que  produit  l’action  d’un  fer  rouge ,  s’exagérant  la 
nuit,  réveillées  par  le  moindre  contact  ou  le  plus  petit  mouvement.  Rien  ne 
peut  les  adoucir  èt  les  malheureux  malades  .cherchent,  par  les  positions 
les  plus  bizarres,  à  diminuer  les  chances  de  douleur  en  écartant  les  causes^ 
de  compression  de  leurs  tumeurs.  Un  ténesme  des  plus  pénibles,  ténesme 
rectal  et  vésical ,  s’ajoute  aux  sensations  douloureuses  de  brûlure  et  de 
constriction.  Au  milieu  de  cet  ensemble  de  phénomènes  douloureux,  le 
pouls  reste  peu  élevé  ;  la  température  normale.  L’anorexie  est  complète 
et  la  constipation  opiniâtre. 

Si  l’on  vient  à  examiner  l’anus,  on  reconnaît  la  présence  de  deux  bour¬ 
relets  formés,  l’un  par  les  hémorrhoïdes  externes,  l’autre  parles  hémor¬ 
rhoïdes  internes  ;  le  premier  rosé  ou  rouge,  le  second  formé  de  trois  ou 
quatre  tumeurs,  qui,  violacées  au  début  de  la  crise,  deviennent  de  plus 
en  plus  foncées,  puis  noires;  ces  changement^  précèdent  la  formation 
d’eschares  qui  peuvent  occuper  toute  l’épaisseur  de  l’enveloppe  de  l’hé- 
morrhoïde.  Ces  eschares  s’éliminent,  et  la  circulation  se  rétablissant 
dans  les  varices,  celles-ci  diminuent  au  point  de  pouvoir  être  réduites 
avant  même  la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  produites  parla  chute 
des  parties  mortiflées. 

Cette  gangrène  estrarement  funeste.  Les  malades,  aubout  dehuit  à  dix 
jours,  reviennent  à  la  santé,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  à  tout  jamais 
préservés  d’accidents  analogues.  L’inflammation  peut  n’être  pas  assez 
vive  pour  amener  la  gangrène,  mais  être  suffisante  pour  provoquer  la 
suppuration  de  l’hémorrhoïde.  Le  pus  se  forme  non-seulement  dans  la 
tumeur,  mais  dans  les  parties  voisines,  et  des  fusées  purulentes  envahis¬ 
sent  le  tissu  cellulaire  et  provoquent  des  décollements,  des  abcès  généra¬ 
lement  suivis  de  fistules. 

Plus  modérés,  les  accidents  inflammatoires,  pour  peu  qu’ils  se  soient 
fréquemment  répétés ,  laisseront  persister,  après  leur  disparition,  un 
écoulement  anal  muqueux,  blanchâtre,  irritant  les  parties,  et  qu’on 
a  désigné  sous  le  nom  d’ hémorrhoïdes  blanches,  de  leucorrhée  anale; 
ou  d’autres  fois  des  lésions  plus  graves  qui  compromettent  la  vie  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  éloigné  :  les  indurations  et  rétrécissements  du  rec¬ 
tum  seront  le  résultat  de  ce  travail  phlegmasique  chronique. 
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Pronostic.  —  Si  l’on  ne  veut  considérer  comme  graves  que  les  affec¬ 
tions  qui  doivent,  dans  un  laps  de  temps  variable,  mais  en  général  à 
échéance  assez  courte,  entraîner  une  issue  fatale,  nous  dirons  que  les 
hémorrhoïdes,  au  moins  pour  le  plus  grand  nombre,  ne  doivent  pas  por¬ 
ter  avec  elles  un  pronostic  fâcheux.  Mais',  si  l’on  tient  compte  de  l’infir¬ 
mité  souvent  pénible  et  quelquefois  dégoûtante  qu’elles  constituent,  si 
l’on  songe  aux  troubles  profonds  que  cette  affection  imprime  fréquem¬ 
ment  aux  facultés  morales  des  individus,  à  l’hypochondrie,  à  la  misan¬ 
thropie,  qu’elle  détermine  quelquefois,  on  ne  sera  pas  éloigné  de  reconnaître 
aux  hémorrhoïdes  une  certaine  gravité,  surtout  si  l’on  si  rappelle  que  cer¬ 
taines  complications,  telles  qu’une  anémie  profonde,  des  décollements, 
des  fistules  ou  des  rétrécissements  du  rectum,  peuvent  être  la  conséquence 
de  l’inflammation  de  ces  tumeurs.  Toutefois,  si  les  hémorrhoïdes  sont 
souvent  une  affection  incommode  ou  même  pénible  et  douloureuse,  il  ne 
faut  peut-être  pas  leur  refuser  toute  influence  préservatrice.  Les  faits  sont 
trop  nombreux  et  les  auteurs  qui  les  rapportent  trop  autorisés,  pour  que 
l’on  nie  systématiquement  l’opportunité,  l’indication  de  rappeler  le  flux 
hémorrhoïdaire  dans  certaines  circonstances.  Sans  revenir  sur  les  nom¬ 
breuses  manifestations  arthritiques  qui  peuvent  apparaître  par  la  cessation 
du  flux  hémorrhoïdaire,  rappelons  que  des  hémoptysies,  des  apoplexies 
diverses ,  paraissent  avoir  été  enrayées  par  le  fait  du  retour  de  l’hémor¬ 
rhagie  rectale. 

Ne  sont-ce  pas  là  des  raisons  suffisantes  pour  regarder  chez  certains  su¬ 
jets  le  pronostic  des  hémorrhoïdes  comme  éminemment  favorable,  et  le 
flux  sanguin  comme  une  infirmité  dont  il  faut  s’applaudir? 

N  DUS  savons  cependant  que  nombre  d’hémorrhoïdaires  anciens,  à  fluxions 
périodiques,  ont  supporté  sans  inconvénient  immédiat  ou  ultérieur,  qu’on 
les  privât  de  leurs  tumeurs  et  qu’on  supprimât  du  même  coup  leur  écoule¬ 
ment  habituel  ;  nous  n’ignorons  pas  davantage  que  la  soigneuse  conser-  • 
vation  d’hémorrhoïdes  anciennes  n’a  point  pu  préserver  indéfiniment  ceux 
qui  en  étaient  porteurs  d’affections  plus  graves  dont  elles  semblaient  de¬ 
voir  toujours  les  prémunir  ;  mais  ce  Hen  pathologique  ,  cette  transforma¬ 
tion  possible  de  maladies  entre  elles,  ce  métaschématisme  des  états  mor¬ 
bides  tant  vanté  par  Stahl,  ne  doit  pas  être  lettre  morte  pour  celui  qui  est 
appelé  à  traiter  des  hémorrhoïdes,  et  surtout  sollicité  à  agir  radicalement 
contre  elles. 

Dia^ostic.  —  La  tumeur  formée  par  les  varices  hémorrhoïdales  est 
facile  à  reconnaître;  ses  caractères  sont  trop  tranchés  pour  qu’on  puisse 
hésiter  longtemps  sur  sa  nature.  Les  écoulements  qui  sont  sous  sa  dépen¬ 
dance  mériteront  de  nous, arrêter  quelque  temps. 

Par  leur  siège,  leur  forme,  leur  vascularité,  leur  coloralion  et  leur 
mode  d’apparition,  les  hémorrhoïdes  externes  turgescentes  se  séparent 
trop  des  autres  tumeurs  de  la  région,  pour  qu’on  puisse  commettre  une 
erreur  de  diagnostic.  Il  suffit  de  regarder  la  région  anale;  mais  sous  peine 
de  faire  de  regrettables  confusions,  il  faut  explorer  cette  région  et  ne 
pas  s’en  rapporter  au  dire  des  malades,  pour  qui  toute  affection,  tumeur, 
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ulcère,  fissure,  fistule,  siégeant  à  l’anus  est  synonyme  d’hémorrhoïdes. 

Prendra-t-on  un  condylome  d’origine  vénérienne  pour  une  hémorrhoïde 
indurée  ?  Des  différences  assez  tranchées  séparent  ces  deux  affections.  Le 
condylome  siège  d’habitude  à  la  partie  postérieure  de  l’anus,  est  aplati  et 
se  compose  de  deux  moitiés  semblables  réunies  en  arrière,  et  limitant  en 
avant  un  espace  où  siège  souvent  un  ulcère  chancreux.  Dans  l’bémor- 
rhoïde,  pas  d’ulcère,  pas  de  siège  d’élection  à  la  partie  postérieure  de  l’a¬ 
nus  ,  pas  de  forme  aplatie.  En  outre,  la  syphilis  qui  existe  et  dont  on  re¬ 
trouve  des  traces  dans  le  premier  cas  peut  faire  défaut  dans  le  second. 
Enfin,  un  dernier  caractère  achève  de  séparer  les  deux  maladies  ;  la  peau, 
épaissie,  indurée  dans  le  condylome,  a  conservé  son  épaisseur  et  sa  con¬ 
sistance  normale  dans  l’hémorrhoïde. 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  internes  non  procidentes  pourraient  par¬ 
fois  être  méconnues  ou  donner  le  change  et  en  imposer  pour  une  autre 
affection  du  rectum,  si  le  chirurgien  n’avait  pas  à  sa  disposition  un  moyen 
facile  et  certain  de  rendre  apparentes  les  tumeurs  internes  cachées  et  de 
lever  ainsi  tous  les  doutes.  Il  suffit  de  provoquer  des  efforts  de  déféca¬ 
tion,  ce  qu’on  obtient  sans  peine  à  l’aide  d’un  lavement.  Grâce  à  ce 
moyen,  qui  rend  évidentes  les  hémorrhoïdes,  on  ne  peut  les  confondre 
avec  un  polype,  affection  de  l’enfance  qui  se  présente  sous  la  forme  d’une 
tumeur  moins  mollasse, 'non  vascularisée,  et  d’une  coloration  blanc  rosé 
ou  grise,  bien  différente  de  la  couleur  des  hémorrhoïdes  internes. 

Sera-ce  un  cancer,  un  cancroïde  de  l’anus  qui  embarrasseront  le  dia¬ 
gnostic?  Les  bosselures,  les  duretés  inégales  qu’on  rencontre  alors  sont  trop 
spéciales  à  l’affection  cancéreuse  pour  tromper  un  observateur  sérieux. 

Il  en  sera  de  même  du  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale,  qui  constitue 
un  bourrelet  partout  continu  et  sans  tumeurs  isolables. 

Les  écoulements  qu’engendrent  les  hémorrhoïdes  sont  de  deux  espèces 
différentes  ; 

Les  uns,  blancs  muqueux,  pourraient,  si  l’on  n’avait  le  soin  de  regarder 
l’anus,  être  pris  pour  une  blennorrhagie  rectale.  Les  autres,  constitués 
par  du  sang,  peuvent  être  confondus  avec  les  écoulements  de  même  na¬ 
ture  qui  se  produisent  sous  l’influence  de  polypes  ou  de  cancers  occupant 
le  rectum. 

Le  toucher  rectal,  qui  fera  reconnaître  l’existence  de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  lésions,  joint  au  mode  de  production  de  l’écoulement,  à  son  abon¬ 
dance,  à  sa,  coloration,  à  son  odeur,  suffira  pour  fixer  l’esprit  du  chirur¬ 
gien  sur  la  nature  et  la  cause  de  l’écoulement  en  présence  duquel  il  se 
trouve. 

Traitement.  —  L’étude  du  traitement  des  hémorrhoïdes  ne  saurait 
se  borner  à  la  simple  indication  des  moyens  empruntés  à  la  thérapeutique 
médicale,  ou  des  procédés  chirurgicaux  qui  ont  été  appliqués  à  diverses 
époques. 

Il  convient,  avant  toutes  choses,  de  définir  les  cas  où  une  intervention 
quelconque  doit  avoir  lieu,  qu’elle  soit  nécessitée  par  l’état  des  tumeurs 
ou  par  les  complications  qu’elles  présentent.  Il  ressort  en  effet  de  l’exposé 
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qui  précède  que^  dans  beaucoup  de  circonstances,  il  n’est  pas  utile  de 

modifier  les  hémorrhoïdes. 

Pour  justifier  cette  assertion,  il  nous  suffirait  de  rappeler  ce  que  nous 
avons  dit  à  propos  des  fluxions  liémorrhoïdales.  Si  elles  sont  quelquefois 
utiles,  elles  peuvent,  par  l’abondance  et  la  fréquente  répétition  du  flux 
sanguin  qu’elles  déterminent,  amener  une  anémie  profonde  qui  mette 
en  danger  les  jours  du  malade.  Et,  au  reste,  ce  n’est  pas  seulement  dans 
les  cas  de  pléthore  qu’on  observe  ces  flux  hémorrboïdaires  ;  on  les  voit 
se  produire  encore  dans  des  conditions  complètement  opposées,  chez  des 
sujets  débilités  par  une  affection  aiguë  grave,  ou  par  une  maladie  de 
longue  durée  qui  a  nécessité  leur  séjour  au  lit.  Dans  de  pareilles  circon¬ 
stances,  le  flux  hémorrhoïdaire  peut  devenir  une  complication  fâcheuse 
et  même  fatale.  Nous  ne  voulons  pas  dire  d’ailleurs  que,  dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas,  le  flux  se  montre  indépendamment  de  toute  tumeur  variqueuse; 
telle  n’est  pas  notre  pensée  ;  mais  ces  tumeurs  peuvent  n'apparaître  que 
passagèrement,  au  moment  de  la  défécation,  alors  que  le  flux  sanguin  se 
montre.  Dans  ces  cas,  la  tumeur  n’offre  que  peu  de  prise  à  la  thérapeu¬ 
tique,  qui  ne  s’attaque  qu’à  l’écoulement  du  sang. 

Ces  considérations  nous  engagent  à  ne  pas  faire  un  chapitre  à  part  du 
traitement  applicable  au  flux  hémorrhoïdaire.  Cette  question  se  trouvera 
résolue  par  l’étude  que  nous  ferons  du  traitement  des  hémorrhoïdes  in¬ 
ternes,  dont  l’apparition  et  l’évolution  sont  liées  si  intimement  à  l’exis¬ 
tence  du  flux  sanguin. 

Nous  nous  demanderons  alors  s’il  est  nécessaire  (et  dans  quelle  mesure) 
d’essayer  d’entraver  le  mouvement  fluxionnaire  et  d’empêcher  la  produc¬ 
tion  du  flux  qui  lui  succède. 

Occupons-nous  en  premier  lieu  du  traitement  des  variétés  d’hémor- 
rhoïdes  externes. 

r  Traitement  des  hemorrhoides  externes  (sans  complications  d’hémor- 
rhoïdes  internes).  —  Nous  savons  que  ces  tumeurs  peuvent  se  présenter 
sous  des  états  différents.  Ont-elles  la  forme  de  petites  masses  molles,  flas¬ 
ques,  ridées,  elles  ne  réclament  aucune  intervention,  car  la  gêne  qu’elles 
font  éprouver  est  nulle  ou  médiocre. 

Sont-elles  sèches,  indurées,  semblables  à  des  verrues,  ne  gênant  que 
par  leur  présence,  il  ne  faut  encore  rien  entreprendre  contre  elles.  On  ne 
devrait  les  exciser  que  lorsque  leur  surface  devient  le  siège  d’irritations 
continuelles,  souvent  d’origine  herpétique,  ou  lorsqu’elles  s’ulcèrent,  ou 
lorsqu’enfin  on  les  trouve  chez  des  sujets  soigneux  pour  qui  elles  devien¬ 
nent  un  sujet  d’inquiétude. 

Le  repos,  aidé  de  quelques  applications  froides,  serait  opposé  aux 
crises  dans  lesquelles  les  tumeurs  se  gonflent  modérément,  ne  donnant 
lieu  qu’à  quelques  troubles  passagers  et  nè  s’accompagnant  ni  d’inflam¬ 
mation  de  la  peau,  ni  d’infiltraHon  plastique  du  tissu  cellulaire,  'ni  de 
coagulation  du  sang,  ni  d’irréductibilité. 

Les  hémorrhoïdes  externes  peuvent  devenir  turgescentes  ou  s’enflam¬ 
mer  en  l’absence  d’ hémorrhoïdes  internes  concomitantes.  Elles  consti- 
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tuent  alors  soit  une  tumeur  unique,  soit  des  tumeurs  multiples,  soit  un 
bourrelet  complet. 

Nous  avons  dit  quelles  crises  survenaient  alors,  quelles  étaient  les  dou¬ 
leurs,  quel  était  le  trajet  de  leurs  irradiations.  On  a  proposé  pour  com¬ 
battre  ces  crises  les  émissions  sanguines  locales,  soit  à  l’aide  d’une  ponc- 
>  tion  ou  incision  de  la  tumeur ,  soit  au  moyen  de  sangsues  directement 
appliquées  sur  les  hémorrhoïdes,  ainsi  que  le  recommande  Récamier. 

Gosselin  ne  rejette  pas  les  petites  ponctions  peu  profondes  que  Curling 
préconise,  et  pense  qu’on  pourrait  sans  danger  exciser  complètement  une 
tumeur  qui  serait  petite,  isolée  et  très-douloureuse.  Nous  n’hésiterions 
pas  non  plus  à  pratiquer  des  ponctions  ou  des  incisions  en  pareil  cas,  et 
nous  conseillerons  leur  emploi  de  préférence  à  celui  des  sangsues,  .dont 
l’effet  est  plus  tardif  en  même  temps  que  leur  application  est  plus  difficile. 

Ces  ponctions  ou  ces  incisions  donnant  issue  à  du  sang  feront  dimi¬ 
nuer  la  tension  et  l’œdème  de  la  tumeur,  en  même  temps  qu’elles  apai¬ 
seront  la  douleur.  Les  sangsues  appliquées  sur  le  bourrelet  ou  sur  la  tu¬ 
meur  produiront-elles  le  même  résultat?  Cela  est  au  moins  douteux,  et 
ce  n’est  pas  sans  raisons  peut-être  qu’on  les  a  accusées  d’exagérer  les 
phénomènes  inflammatoires.  Aussi  a-t-on  conseillé,  dans  le  but  d’éviter 
cet  accident,  de  poser  les  sangsues  non  plus  sur  les  hémorrhoïdes  mê¬ 
mes,  mais  en  dehors  d’elles,  à  une  certaine  distance  de  l’ouverture  anale. 

Si  l’inflammation  atteignait  un  degré  plus  intense  et  arrivait  à  la  sup¬ 
puration,  il  deviendrait  absolument  nécessaire  de  donner  issue  au  pus  à 
l’aide  du  bistouri. 

Enfin,  le  rôle  du  chirurgien  se  hornerait  à  faciliter  l’élimination  des 
eschares  lorsque  la  gangrène  se  serait  emparée  de  l’hémorrhoïde. 

Dans  les  crises  moins  violentes,  on  se  trouvera  bien  de  l’emploi  de 
cataplasmes  froids,  d’injections  narcotiques  ,  de  bains  de  siège  froids  ou 
tièdes,  de  pommades  diverses,  adoucissantes  ou  narcotiques,  ou  au  con¬ 
traire  irritantes. 

Nous  sommes,  à  vrai  dire,  peu  partisans  des  bains  prolongés,  ayant  ob¬ 
servé  une  plus  grande  durée  des  crises  et  une  exagération  de  l’inflamma¬ 
tion  après  leur  emploi. 

Traitement  des  hémorrhoïdes  internes.  —  Rappelons  en  peu  de  mots 
sous  quel  aspect,  et  avec  quel  cortège  de  symptômes  elles  apparaissent.  Ce 
rapide  exposé  nous  conduira  à  formuler  le  traitement  rationnel  applicable 
dans  chacun  des  cas.  Il  est  une  complication  (si  fréquente  à  la  vérité  qu’on 
pourrait  presque  la  dire  un  symptôme  des  hémorrhoïdes  internes)  sur  la¬ 
quelle  nous  nous  sommes  promis  de  revenir  à  propos  du  traitement  de 
cette  variété  de  tumeur.  Nous  voulons  parler  du  flux  hémorrhoidaire. 
Il  peut  n’exister  que  lorsque  les  hémorrhoïdes  internes  sont  procidentes 
et  situées  à  l’anus  ou  dans  l’intérieur  du  rectum,  mais  on  le  rencontre 
aussi  souvent  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  apparence  d’hémorrhoïdes  in¬ 
ternes.  ' 

Sans  doute  elles  existent,  et  pour  s’en  convaincre  il  suffit  d’examiner 
la  région  anale  immédiatement  après  la  défécation.  Cet  acte  s’accompagne 
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alors  de  l’issue  des  tumeurs,  qui  disparaissent  sitôt  que  le  bol  fécal  a 
été  exj)ulsé.  C’est  dans  le  même  moment  aussi  que  l’écoulement  de  sang 
se  produit. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ces  flux  sanguins  qui  se  produisent  sans 
tumeur  apparente,  ou  qui  coïncident  avec  l’existence  de  tumeurs  n’offrant 
d’ailleurs  aucune  indication  spéciale.  Le  traitement  qui  leur  convient  va-  ' 
rie  d’un  cas  à  un  autre;  une  observation  rigoureuse  peut  seule  en  guider 
l’application  raisonnée. 

Dans  les  cas  où  le  flux  est  peu  abondant  et  revient  d’un  façon  périodi¬ 
que,  on  doit  respecter  l’écoulement  et  ne  rien  tenter  pour  en  modifier  le 
cours. 

Il  en  est  de  même  pour  ceux  qui  se  lient  bien  manifestement  à  un 
état  pléthorique.  L’intervention  du  chirurgien  ne  serait  indiquée  que  si 
l’hémorrhagie  prenait  des  proportions  insolites  et  inquiétantes.  On  essaye¬ 
rait  alors  de  la  modérer  en  prescrivant  un  repos  absolu  dans  l’attitude  ho¬ 
rizontale;  des  bains  de  siège  et  des  lavements  froids;  des  boissons  égale¬ 
ment  froides.  Au  besoin,  des  injections  avec  une  solution  étendue  de  per- 
chlorure  de  fer  pourraient  être  mises  en  usage. 

Si  le  flux  est  précédé  de  douleurs  congestives  qui  indiquent  une  fluxion 
rectale,  on  pourra,  si  le  sujet  est  fort  pléthorique,  pratiquer  une  saignée 
générale.  On  n’aura  besoin,  le  plus  souvent,  que  de  prendre  quelques  pré¬ 
cautions  destinées  à  diminuer  la  congestion  locale.  La  première  indication 
à  remplir  dans  ce  sens  est  de  vider  l’intestin  rectum  par  un  lavement 
froid ,  qui,  du  reste,  sera  plusieurs  fois  renouvelé  pendant  la  période 
fluxionnaire.  Une  alimentation  peu  excitante,  le  décubitus  horizontal,  sont 
des  moyens  dont  l’emploi  ne  pourra  être  qu’avantageux. 

A  propos  de  la  fluxion  et  du  flux  sanguin,  une  question  se  présente, 
qu’il  importe  de  discuter  :  Un  malade  est  habitué  à  des  fluxions  périodi¬ 
ques,  qui  cessent  en  même  temps  qu’apparaissent  d’autres  accidents  : 
hémoptysies,  attaques  de  goutte,  éruptions  diverses  liées  à  la  diathèse  ar¬ 
thritique,  etc.  N’y  a-t-il  pas  là  indication  de  rappeler  le  flux  sanguin  hé- 
morrhoïdaire  ?  Mais  quels  moyens  mettre  eu  usage  pour  arriver  à  ce  ré¬ 
sultat?  Tour  à  tour  on  a  recommandé  les  fomentations,  les  bains  de  siège 
chauds,  les  ventouses  et  les  sangsues  appliquées  à  l’anus,  les  supposi¬ 
toires  stibiés.  D’après  Trousseau,  l’administration  de  l’aloès,  insuffisante 
quelquefois  à  provoquer  des  hémorrhoïdes  chez  de&  sujets  qui  jusque-là 
en  étaient  indemnes,  aurait  toute  chance  de  réussir  à  rappeler  l’écou¬ 
lement  sanguin  chez  un  individu  antérieurement  hémorrhoïdaire.  Gos¬ 
selin,  qui  refuse  à  l’aloès  «  toute  propriété  congestive  particulière  des 
veines  hémorrhoïdales,  »  admet  que  ce  médicament  n’agit  «  qu’en  provo¬ 
quant  des  gardes-robes,  réitérées,  et  sans  doute  (dit-il)  tout  autre  purgatif 
employé  de  la  même  façon  donnerait  les  mêmes  résultats.  » 

Quelque  idée  qu’on  se  fasse  de  la  manière  d’agir  de  l’aloès ,  quelle  que 
soit  en  un  mot  son  action  physiologique,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
qu’administré  pendant  un  certain  temps  à  la  dose  de  10  à  30  centigrammes 
par  jour,  il  a  donné  de  précieux  résultats  entre  les  mains  de  Trousseau. 
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C’est  en  présence  d’hémorrhagies  très-abondantes  ou  fréquemment  ré¬ 
pétées,  et  par  cela  même  devenant  rapidement  débilitantes,  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  employer  une  thérapeutique  active.  De  son  intervention 
rapide  et  énergique  dépend  la  vie  du  malade.  L’indication  est  formelle  ; 
il  faut  arrêter  le  sang  à  tout  prix. 

Pour  cela,  on  devra  préférer  le  traitement  qui  ménagera  le  plus  les 
forces  du  malade  en  lui  faisant  perdre  aussi  peu  que  possible  de  son 
sang.  La  cautérisation  au  fer  rouge,  seule,  ou  pratiquée  après  l’ablation 
des  tumeurs,  constitue  le  procédé  hémostatique  le  plus  efficace,  celui 
auquel  nous  donnons  la  préférence. 

L’emploi  que  nous  en  avons  fait  dans  deux  circonstances  nous  a  per¬ 
mis  dans  ün  cas  de  prolonger  la  vie  du  malade,  dans  d’autre  de  l’avoir 
complètement  guéri.  Voici  en  quelques  mots  la  relation  de  ces  faits  : 

ün  homme  entré  à  l’hôpital  Kecker ,  dans  le  service  de  Laboulbène, 
était  atteint  d’hémorrhoïdes  internes,  qui  s  étaient  montrées  à  la  suite 
d’une  diarrhée  rebelle  contractée  dans  les  pays  chauds.  Ces  tumeurs  sor¬ 
taient  après  chaque  garde-robe  et  donnaient  lieu  à  des  hémorrhagies 
abondantes.  Elles  devinrent  tellement  fréquentes  et  considérables  que 
le  malade  tomba  dans  un  état  de  cachexie  qui  amena  rapidement  un  ana- 
sarque. 

Prié  par  Laboulbène  d’examiner  le  malade  avec  lui,  nous  nous  déci¬ 
dâmes  à  employer  la  cautérisation,  craignant  qu’une  opération  sanglante 
ne  déterminât  une  perte  de  sang  fatale.  A  plusieurs  reprises,  un  fer  rouge 
fut  introduit  dans  le  rectum  et  éteint  sur  la  muqueuse,  dont  la  laxité  était 
considérable  grâce  au  volume  énorme  du  bourrelet.  Nous  pûmes  ainsi  nous 
rendre  maître  de  l’hémorrhagie. 

Le  malade  succomba  plus  tard  à  l’épuisement  de  la  cachexie  anémique, 
et  chez  ce  sujet,  qui  n’était  pas  hémophile,  l’autopsie  ne  révéla  d’autres 
léiions  que  la  dilatation  variqueuse  des  veines  hémorrhoïdales. 

Dans  le  second  fait,  nous  avions  trouvé  le  malade  dans  un  état  ana¬ 
logue  à  celui  du  précédent.  Après  être  parvenu  à  arrêter  l’hémorrhagie, 
nous  réussîmes  à  vaincre  l’anémie  profonde  qui  existait  en  prescrivant  un 
traitement  tonique  et  reconstituant,  et  nous  sauvâmes  le  malade. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  hémorrhoïdes  internes  procidentes,  mais  ré¬ 
ductibles,  peu  gênantes  et  ne  saignant  pas  au  moment  de  la  défécation, 
le  traitement  se  borne  à  éviter  toute  cause  capable  d’aggraver  leur  état, 
d’augmenter  leur  fluxion  et  l’écoulement  qui  en  résulte  ;  et  à  conseiller 
au  malade  de  réduire  lui-même  sa  tumeur  lorsqu’elle  apparaît.  Cette  ré¬ 
duction  est  facile  et  se  fait  immédiatement  après  la  défécation.  Que  si 
l’on  éprouvait  quelque  peine  à  la  pratiquer,  il  serait  bon  de  la  rendre  plus 
aisée  par  l’application  de  compresses  imbibées  d’eau  froide  sur  l’anus. 

Mais  cette  simplicité  dans  la  marche  de  l’hémorrhoïde  procidente  n’existe 
pas  dans  tous  les  cas,  et  au  lieu  d’une  réduction  facile,  au  lieu  d’un  suin¬ 
tement  sanguin,  il  se  présente  des  tumeurs  irréductibles,  dont  la  proci¬ 
dence  s’accompagne  de  crises  très-douloureuses  et  d'hémorrhagies  con¬ 
sidérables.  Que  faire  en  pareil  cas?  Doit-on  se  borner  à  combattre  la 
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douleur  et  l’hémorrhagie  par  des  topiques  appropriés,  l’irréductibilité 
par  des  antiphlogistiques?  Cela  pourrait  être  suifisanl  si  les  crises  étaient 
rares,  et  si  dans  leur  intervalle,  les  tumeurs,  peu  gênantes,  étaient  sup¬ 
portables,  si  enfin  elles  n’étaient  qu’une  infirmité,  au  lieu  de  constituer 
pour  les  sujets  qui  en  sont  atteints  une  maladie  véritable  qui  affecte  leur 
moral,  les  rend  hypochondriaques,les  prive  de  toute  occupation  manuelle 
et  intellectuelle,  et  peut  devenir,  d’un  moment  à  l’autre,  la  source  d’un 
prochain  et  grave  danger.  11  faut  donc  se  résoudre  à  agir  et  à  débarrasser 
radicalement  le  malade.  De  nombreux  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour 
arriver  à  ce  résultat;  leur  grand  nombre  permet  pourtant  de  les  réunir 
en  trois  groupes  principaux,  répondant  à  l'une  ou  l’autre  des  méthodes 
suivantes  :  l’incision,  l’extirpation,  la  cautérisation. 

Nous  n’avons  point  l’intention  de  décrire  dans  tous  les  détails  de  leur 
manuel  opératoire  chacun  des  procédés  mis  en  pratique  parles  chirurgiens 
de  tous  les  âges.  Tous  ont  compté  des  succès,  mais  tous  ont  dû  enregistrer 
des  revers.  Aussi  leur  fortune  a-t-elle  subi  des  oscillations  nombreuses; 
aujourd’hui  exaltés,  demain  laissés  dans  un  ouhli  profond. 

1“  Incision.  —  Largement  faite  et  complétée  par  la  pression  de  la 
tumeur,  dont  s’écoule  le  sang  liquide  ou  coagulé  qui  la  remplissait,  l’in¬ 
cision  constitue  une  méthode  qui  a  pu  quelquefois  suffire  à  amener  une 
guérison  durable;  mais  trop  souvent  elle  a  été  suivie  de  récidives,  trop 
souvent  elle  n’a  procuré  qu’un  faible  soulagement  pour  que  nous  la  consi¬ 
dérions  (au  moims  d’une  façon  générale)  autrement  que  comme  une  mé¬ 
thode  de  traitement  palliative.  Nous  lui  préférerions  de  beaucoup  la  mé¬ 
thode  suivante  : 

2“  Extirpation.  —  Cette  méthode  comprend  plusieurs  procédés,  que 
nous  allons  passer  en  revue,  en  indiquant  la  valeur  que  nous  accordons  à 
chacun  d’eux. 

L’extirpation  peut  être  totale  ou  n’intéresser  qu’une  portion  de  la  tu¬ 
meur;  selon  que  l’on  se  sert  du  bistouri,  des  ciseaux,  d’un  fils  simple  ou 
de  la  chaîne  de  l’écraseur,  l’extirpation  prend  le  nom,  i’ excision,  de 
rescision,  de  ligature,  écrasement  linéaire. 

L’ablation  totale  ou  excision  se  pratique  avec  le  bistouri  ou  avec  les 
ciseaux  courbes,  comme  le  faisaient  Boyer  et  Dupuytren.  On  a  soin  de  ne 
pas  faire  porter  l’instrument  tranchant  à  la  base  même  de  la  tumeur, 
mais  de  laisser  un  pédicule  ou  lambeau  cutané  plus  ou  moins  développé. 
On  espère  ainsi  d’une  part  prévenir  ou  arrêter  plus  facilement  une  hé¬ 
morrhagie  consécutive  à  l’opération,  d’autre  part  empêcher  le  rétrécisse¬ 
ment  ultérieur  de  l’anus,  qui  succéderait  presque  infailliblement  à  la  large 
perte  de  substance  qui  suivrait  une  ablation  trop  complète. 

Ces  deux  dangers  sont  pourtant  assez  fréquents  pour  que  l’on  ait  cher¬ 
ché  à  modifier  la  méthode  de  l’excision  en  restreignant  celle-ci  et  en  se 
bornant  à  enlever  d’un  coup  de  ciseaux  la  portion  la  plus  culminante  de 
la  tumeur.  Ce  procédé,  nommé  rescision,  expose  moins  en  effet  à  l’hémor¬ 
rhagie  et  au  rétrécissement  consécutif,  mais  pas  plus  que  l’excision  il  ne 
met  à  l’abri  de  la  récidive  ni  de  l’infection  purulente.  Aussi  leur  préfé- 
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rons-nous  la  ligature,  ou  plutôt  ce  qui  la  remplace  maintenant  si  avanta¬ 
geusement  V écrasement  linéaire. 

On  peut,  suivant  les  indications  de  Chassaignac,  se  proposer  d’enlever 
la  totalité  des  hémorrhoïdes  ou  seulement  une  portion  de  celles-ci.  Ces 
deux  variétés  du  procédé  par  écrasement  ont  reçu  de  Chassaignac  le  nom 
d’écrasement  linéaire  total  ou  annulaire,  et  celui  d’écrasement  latéral. 

Les  avantages  de  cette  méthode  ne  varient  pas,  qu’il  s’agisse  de  l’em¬ 
ployer  pour  des  hémorrhoïdes,  ou  pour  toute  autre  tumeur.  Peut-être 
sont-ils  ici  plus  appréciables  encore  ;  car  de  nombreux  succès  ont  fait 
croire  un  moment  que  la  thérapeutique  des  hémorrhoïdes  était  à  tout  ja¬ 
mais  fixée.  Malheureusement,  si  la  douleur  après  l’opération  est  nulle  ou  à 
peu  près,  si  l’hémorrhagie  est  peu  à  craindre,  si  l’on  est  moins  menacé 
de  rétrécissements  du  rectum  ou  de  l’anus,  on  a  encore  à  compter  avec  la 
pyohémie.  Le  danger,  quoique  bien  moindre  qu’avec  les  méthodes  précé¬ 
dentes,  n’en  est  pas  moins  réel. 

Quel  que  soit  le  procédé  d’extirpation  que  l’on  veuille  employer,  il 
est  une  règle  bien  posée  par  Gosselin,  et  dont  on  ne  doit  pas  se  départir  : 
c’est  de  ne  jamais  enlever  simultanément  les  hémorrhoïdes  externes  et 
les  hémorrhoïdes  internes;  celles-là  disparaîtront  ou  au  moins  n’occasion¬ 
neront  plus  d’accidents  dès  que  celles-ci  sont  supprimées. 

Les  insuccès  de  Ÿ écrasement  linéaire,  bien  que  plus  rares  que  ceux  de 
l’excision  ou  de  la  rescision,  ont  poussé  les  chirurgiens  à  rechercher  une 
méthode  moins  dangereuse  et  plus  sûre  encore. 

3“  Cautérisation.  —  Trois  agents  principaux  de  cautérisation  ont  été 
mis  en  usage  par  les  chirurgiens  :  le  fer  rouge,  les  caustiques  solides, 
les  caustiques  liquides. 

a.  Fer  rouge.  —  La  cautérisation  au  fer  rouge  était  déjà  appliquée 
par  Hippocrate  à  la  cure  radicale  des  hémorrhoïdes.  Comme  les  autres, 
cette  méthode  a  subi  des  vicissitudes  nombreuses.  Oubliée  au  temps  de 
Stahl,  de  Trnka,  elle  a  été  remise  en  honneur  par  Dupuytren,  par  Bégin, 
par  Philippe  Boyer,  Velpeau,  Denonvilliers,  Nélaton,  Jobert,  Gosselin  et 
Richet,  qui  l’ont  tour  à  tour  employée,  et  elle  avait  repris  le  premier 
rang  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des  hémorrhoïdes  jusqu’au  jour 
où  Chaissaignac  est  survenu  lui  substituer  la  méthode  de  l’écrasement 
linéaire. 

On  peut  avec  le  fer  rouge  se  proposer  de  cautériser  une  ou  plusieurs  tu¬ 
meurs  ;  la  cautérisation  doit  être  profonde  et  souvent  il  est  nécessaire 
d’éteindre  successivement  plusieurs  cautères,  afin  de  détruire  complète¬ 
ment  l’hémorrhoïde.  Richet,  combinant  l’écrasement  à  la  cautérisation, 
se  sert  de  pinces  rougies  à  blanc  avec  lesquelles  il  étreint  la  base  de 
chaque  tumeur  hémorrhoïdale,  en  laissant  quelque  intervalle  entre  chaque 
point  cautérisé  afin  d’éviter  le  rétrécissement  rectal. 

Pour  faciliter  la  manœuvre  opératoire  et  ne  pas  tirer  les  parties  voisi¬ 
nes,  Jobert  (de  Lamballe)  avait  fait  exécuter  un  ingénieux  instrument,  au¬ 
quel  il  a  donné  le  nom  de  capsule  hémorrhoïdaire.  Il  se  compose  de  deux 
lames  métalliques,  articulées  entre  elles  à  l’une  de  leurs  extrémités,  ce 
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qui  permet  de  les  faire  converger  l’une  vers  l’autre  par  l’autre  extrémité. 
Ainsi  rapprochées,  ces  lames  ont  l’aspect  d’une  capsule  de  laboratoire, 
dont  le  fond  ferait  défaut.  Les  lames  écartées,  on  embrasse  le  bourrelet 
hémorrhoïdal  ou  simplement  une  tumeur,  puis  on  les  rapproche  de  ma¬ 
nière  à  les  croiser  l’une  sur  l’autre,  et  on  cautérise  la  tumeur  soit  avec  le 
fer  rouge,  soit  en  appliquant  des  caustiques  de  Vienne  sur  la  surface  que 
l’on  a  ainsi  isolée.  On  ne  peut  nier  les  bons  résultats  obtenus  par  la  cauté¬ 
risation  au  fer  rouge,  que  pratiquent  encore  journellement  certains  chirur¬ 
giens.  Elle  est  passible  pourtant  d’objections  qui  ne  sont  pas  sans  impor¬ 
tance.  Sans  parler  de  la  douleur  atroce  qui  prive  les  malades  de  tout 
sommeil  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  nous  nous 
retrouvons  encore  en  présence  de  l’infection  purulente  et  du  rétrécisse¬ 
ment  rectal,  complication  plus  rare,  il  nous  semble,  qu’avec  les  autres  mé¬ 
thodes,  mais  qui  n’en  existe  pas  moins. 

2°  Caustiques  solides.  —  C’est  Amussat  qui  mit  en  vogue  le  procédé  de 
cautérisation  des  hémorrhoïdes  avec  les  caustiques  solides.  Le  caustique 
de  Filhos  était  celui  dont  il  se  servait.  Il  en  faisait  l’application  au  moyen 
d’une  pince  porte-caustique  spéciale.  La  complication  du  manuel  opéra¬ 
toire  a  fait  préférer  à  ce  procédé  ceux  qui  sont  basés  sur  l’emploi  de  causti¬ 
ques  liquides. 

3“  Caustiques  liquides.  —  Tous  ont  pour  effet  de  ne  cautériser  que  su¬ 
perficiellement  l’hémorrboïde.  On  en  a  proposé  un  certain  nombre  :  acide 
chromique,  nitrate  acide  de  mercure,  acide  azotique  monohydraté,  etc. — 
C’est  à  ce  dernier  liquide  que  nous  donnons  la  préférence.  Préconisé  par 
le  docteur  Houston  (de  Dublin)  dans  un  travail  publié  en  1843,  il  a  été 
depuis  très-fréquemment  employé  en  Angleterre  par  les  chirurgiens  Fer- 
gusson,  H.  Lee,  Curling.  En  France,  Gosselin  l’a  vulgarisé,  et  le  recom¬ 
mande  autant  à  cause  de  sa  simplicité  que  de  sa  sécurité.  11  l’a  mis  en 
usage  vingt-quatre  fois  en  quatre  ans,  et  nous-même,  après  le  lui  avoir 
vu  employer,  nous  n’avons  pas  hésité  à  l’adopter.  Un  pinceau  de  charpie 
ou  mieux  d’amiante  imbibé  d'acide  azotique  est  maintenu  sur  l’hémo- 
rrhoïde  pendant  trois  ou  quatre  secondes.  La  muqueuse  blanchit  immé¬ 
diatement  et  l’on  n’a  plus  qu’à  attendre  les  effets  de  l’élimination  de 
l’eschare. 

La  douleur  qui  suit  la  cautérisation  apparaît  rapidement  augmente  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure,  puis  demeure  stationnaire  pour  diminuer  et  dis¬ 
paraître  en  une  ou  deux  heures. 

On  peut  ne  cautériser  qu’une  ou  deux  tumeurs  à  la  fois,  et  y  revenir 
quelques  jours  plus  tard.  La  cautérisation  sera  faite  sur  une  des  faces  seu¬ 
lement  de  la  tumeuret  de  préférence  sur  celle  qui  présente  un  revêtement 
muqueux. 

On  fera  ainsi  plusieurs  séries  de  cautérisation  qui  seront  de  plus  en 
plus  éloignées,  afin  de  laisser  à  la  cautérisation  le  temps  de  s’effectuer. 

La  cautérisation  par  l’acide  azotique  est  d’un  effet  certain,  et  elle  a  l’a¬ 
vantage  d’être  relativement  peu  douloureuse  ;  enfin,  il  semble  jusqu’ici 
qu’elle  n’ait  donné  lieu  ni  à  la  pyohémie  ni  au  rétrécissement  du  rectum. 
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considérable  d’observations  nous  démontre  d’une  façon  absolue  l’inno¬ 
cuité  de  la  cautérisation  par  l’acide  azotique. 
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HÉMOSTÂSIE,  HÉMOSTASE  ou  HÉMOSTATIQUE.  —  Bien 
que  les  stases  dti  sang  aient  été  désignées,  depuis  Stahl,  sous  le  nom  gé¬ 
nérique  d’hémostase,  on  donne  le  nom  d’hémostase  aux  phénomènes  qui 
se  passent  dans  les  vaisseaux  ouverts  et  s’opposent  mécaniquement  à 
l’écoulement  du  sang.  Les  modernes  ont  remplacé  le  terme  hémostase 
par  les  termes  hémostasie,  hémostatique. 

11  y  a  une  hémostase  naturelle,  physiologique,  qui  repose  e.xclusive- 
ment  sur  la  propriété  que  possède  le  sang  de  se  coaguler  lorsqu’il  est 
sorti  des  vaisseaux.  Dans  les  petits  vaisseaux,  la  coagulabilité  du  sang 
seule  ou  presque  seule  suffit  aux  nécessités  de  l’hémostase.  Dans  les  gros 
vaisseaux,  elle  doit  être  secondée  par  d’autres  phénomènes  physiolo¬ 
giques. 

Une  distinction  est  donc  nécessaire. 

Le  sang  cesse  de  couler  hors  d’une  artère  coupée  entièrement,  parce 
que  le  vaisseau  se  rétracte,  parce  que  la  tunique  musculeuse  se  rétracte 
et  diminue  l’orifice  d’écoulement,  et  parce  que  le  sang  épanché  s’est 
coagule  dans  la  partie  terminale  du  bout  cardiaque  de  l’artère,  dans  la 
tunique  celluleuse  de  l’artère  et  à  son  alentour. 

Le  sang  cesse  de  couler  dans  un  vaisseau  artériel  incomplètement  ou¬ 
vert,  lorsque  le  sang  épanché  autour  de  la  plaie  s’est  coagulé  et  oblitère 
la  plaie  du  vaisseau  par  un  caillot.  C’est  donc  ici  encore  la  coagulation 
du  sang  qui  fait  l’office  de  l’hémostase.  [Voy.  Autères  (Plaies  des).] 
L’hémorrhagie  qui  a  lieu  dans  les  veines  ouvertes  totalement  ou  en 
partie  s’arrête  de  la  même  manière;  seulement  comme  la  force  d’impul¬ 
sion  du  sang  est  moins  considérable,  comme  la  tunique  musculeuse  est 
moins  forte,  le  vaisseau  ouvert  latéralement  a  moins  de  tendance  à 
s’ouvrir  et  les  phénomènes  de  rétraction  du  vaisseau  sont  moins  mar¬ 
qués.  Il  faut  moins  de  sang  coagulé  pour  oblitérer  le  vaisseau  veineux 
que  le  vaisseau  artériel ,  mais  la  compression  du  sang  épanché  sur  le 
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vaisseau  est  encore  ici  nécessaire  à  la  production  régulière  de  l’hémostase. 

Dans  les  petits  vaisseaux,  dans  les  capillaires  les  plus  fins,  l’hémostase 
est  due  exclusivement  à  la  coagulation  du  sang  hors  du  vaisseau  et  dans 
l’intérieur  du  vaisseau  au  point  où  il  est  divisé.  Cette  coagulation  n’est 
autre  chose  que  Taccolement  des  globules  qui  se  pressent  les  uns  contre 
les  autres,  et  la  coagulation  de  la  fibrine  qui  s’en  sépare  par  suite  de  la 
déshydratation  du  sang. 

L’hémostase  [hémostasie  (Sédillot)] ,  ou  hémostatique  chirurgicale,  doit 
être  une  application  des  données  physiologiques  des  phénomènes  natu¬ 
rels  de  l’hémostatique  spontanée.  Aussi  tout  le  problème  à  résoudre  est 
de  trouver  des  agents  de  compression  efficaces  que  l’on  puisse  appliquer 
sur  les  vaisseaux,  directement  ou  indirectement,  et  des  agents  chimiques 
ou  physiques  capables  de  hâter  la  coagulation  du  sang.  La  ligature  est  le 
type  des  moyens  de  compression,  le  fer  rouge  est  le  type  des  agents 
physiques,  le  perchlorure  de  fer  est  le  type  des  agents  chimiques  destinés 
à  favoriser  la  coagulation  du  sang. 

L’hémostatique  a  pour  but  de  suspendre  le  cours  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  qui  présentent  une  ouverture,  elle  a  pour  but  de  supprimer  pour 
toujours  la  circulation  dans  les  vaisseaux,  ou  de  la  suspendre  momenta¬ 
nément,  le  temps  nécessaire  à  l’oblitération  de  la  plaie  des  vaisseaux;  de 
là  une  hémostatique  temporaire  et  une  hémostatique  permanente.  De 
tous  les  moyens  mis  en  usage  pour  obtenir  l’une  ou  l’autre  de  ces  va¬ 
riétés,  nuis  ne  sont  plus  nettement  susceptibles  d’être  divisés  de  la  sorte 
que  ceux  qui'sorit  employés  contre  les  anévrismes.  (Voy.  Axéveismes.) 

Les  moyens  hémostatiques  sont  divisés  en  moyens  physiques  chi-^ 
rurgicaux  et  moyens  chimiques  ou  pharmaceutiques.  Cette  division  n’est 
pas  absolue,  pas  plus  que  les  autres  divisions  des  choses  de  la  théra¬ 
peutique.  Mais  pour  la  clarté  de  cet  article  nous  conserverons  cette 
division. 

I.  Moyens  hémostatiques  physiques  et  chivuvgicaux.  — 

Ces  moyens  hémostatiques  physiques  sont  de  deux  ordres  : 

Moyens  physiques.  —  Les  moyens  physiques  proprement  dits,  l’appli¬ 
cation  du  froid  et  de  la  chaleur  sous  forme  du  fer  rouge  et  de  la  glace, 
sont  deux  agents  hémostatiques  qui  ont  un  même  effet  :  la  coagulation  du 
sang,  par  absorption  d’eau  ou  par  soustraction  de  chaleur  et  par  consé¬ 
quent  condensation  du  sang.  L’expérience  faite  sur  le  sang  des  saignéeSj 
a  démontré  que  le  froid  et  le  chaud  avaient  le  même  effet  sur  le  sang. 
Mais  en  outre  ils  produisent  une  rétraction  de  l’orifice  des  vaisseaux 
divisés.  Le  fer  rouge,  parce  qu’il  produit  une  eschare  sèche;  la  glace, 
parce  qu’elle  produit  Une  eschare  humide.  Dans  les  points  où  l’on  ne 
peut  aller  lier  un  vaisseau,  un  bouton  de  fer  rougi  ou  rouge  sombre 
arrête  bien  une  hémorrhagie.  Dans  les  cavités  naturelles  où  le  sang  coule 
en  pluiej  la  glace  a  un  emploi  que  rien  ne  peut  remplacer,  car  les  eaiix 
caustiques  agissent  sur  les  parties  saines  en  même  temps  que  sur  les  vais¬ 
seaux  divisés,  et  le  tamponnement  qui  est  un  bon  agent  hémostatique  est 
souvent  intolérable.  Les  anciens,  qui  avaient  des  ressourcés  bornées,  em- 
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ployaient,  à  titre  de  moyens  hémostatiques,  la  chaleur  sous  diverses  for¬ 
mes;  ils  cautérisaient  les  plaies  avec  de  l’huile  bouillante,  ils  coupaient 
les  parties  molles  dans  les  opérations  avec  un  couteau  rougi  à  blanc.  Le 
galvano-cautère  de  Mideldorpff  et  ses  dérivés  sont  la  reproduction  mo¬ 
derne  des  conceptions  qui  avaient  inspiré  l’antiquité.  {Voy.  dans  C-vuté- 

RISATION.) 

Pendant  le  cours  d’une  opération  longue,  la  glace  appliquée  sur  les  pe¬ 
tits  vaisseaux  empêche  l’écoulement  du  sang  qui  gêne  l’opérateur,  et 
souvent  celte  héiiiostatique  temporaire  devient  définitive  après  l’opéra¬ 
tion. 

Lorsque  le  sang  s’écoule  en  abondance  de  petits  vaisseaux  difficiles  à 
lier  ou  à  tordre,  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  est  le  meilleur  moyen 
à  employer  ;  les  hémorrhagies,  par  les  plaies  des  tissus  érectiles,  des  tu¬ 
meurs  érectiles  ouvertes  accidentellement  sont  avantageusement  traitées 
de  la  même  façon.  (Voy.  Cautérisation,  Plaies.) 

Moyens  chirurgicaux.  —  Les  moyens  chirurgicaux  sont  nombreux,  mais 
leur  principe  est  unique.  Toutes  les  manœuvres,  opérations,  pratiques 
ont  un  seul  but  physique  à  atteindre,  comprimer  la  colonne  liquide  qui 
tend  à  s’échapper  par  le  vaisseau  blessé.  Ligature,  acupressure,  compres¬ 
sion  médiate  ou  immédiate,  tout  se  résout  en  une  seule  et  même  action, 
la  compression. 

Suivant'  les  circonstances,  l’hémostasie  ou  hémostatique  chirurgicale 
est  temporaire  ou  permanente.  Temporaire,  lorsque  le  chirurgien  veut 
suspendre  le  cours  du  sang  dans  un  membre  pour  pratiquer  l’opération 
ou  obtenir  la  coagulation  du  sang  dans  un  anévrisme  ou  une  tumeur 
érectile.  Permanente,  lorsque  la  compression  porte  sur  un  vaisseau  pour 
l’oblitérer  ou  pour  permettre  la  cicatrisation  des  blessures  du  vaisseau. 
La  compression  temporaire  porte  généralement  sur  les  vaisseaux  loin  du 
point  blessé.  La  compression  permanente  est  appliquée  sur  la  plaie  même 
du  vaisseau. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  presque  tous  employés  d’une  façon 
temporaire  et  d’une  façon  permanente,  on  les  divise  en  compression,  li¬ 
gatures,  suture  et  torsion. 

A.  Compression. — La  compression  peut  être  subdivisée  en  compression 
digitale  et  compression  mécanique. 

La  compression  digitale  est  pratiquée  par  un  aide  ;  il  cherche  le  siège 
précis  des  battements  de  l’artère,  au  niveau  d’un  os  sur  lequel  le  vaisseau 
repose,  sans  l’intermédiaire  de  parties  molles;  il  applique  le  médius  et 
l'indicateur  sur  le  vaisseau  et  le  comprime.  Si  la  compression  doit  durer 
longtemps,  il  se  fait  seconder  par  un  autre  aide  qui  presse  sur  les  doigts 
du  premier  aide.  On  a  proposé  de  remplacer  les  doigts  par  une  pelote, 
mais  on  doit  renoncer  à  ce  moyen,  car  rien  n’est  plus  difficile  que  main¬ 
tenir  exactement  en  place  cette  pelote;  elle  se  dérange  à  la  moindre 
distraction.  (Voy.  Amputation.) 

La  compression  digitale,  employée  comme  moyen  de  guérison  des  ané¬ 
vrismes,  est  appliquée  de  la  même  manière,  avec  cette  différence  qu’elle 
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est  employée  d'une  façon  intermittente,  c’est-à-dire  à  plusieurs  reprises 
dans  la  journée.  {Voy.  Anévrismes.) 

La  compression  digitale,  telle  qu’elle  est  pratiquée  pour  les  anévrismes 
et  pour  riiémostasic  préliminaire  dans  les  amputations,  est  essentielle¬ 
ment  temporaire. 

La  compress'ion  digitale  a  un  effet  permanent  lorsqu’on  l’applique  sur 
la  plaie  de  petits  vaisseaux,  et  quand  on  maintient  pendant  cinq  minutes 
la  compression. 

La  compression  mécanique  est  aussi  ancienne  que  les  amputations,  de¬ 
puis  le  lien  constricteur,  le  lac  plat  entourant  les  membres,  et  dont  parle 
A.  Paré,  jusqu’aux  compresseurs  modernes,  il  y  a  eu  de  nombreuses  in¬ 
ventions  qui  ont  été  décrites  à  l’art.  Compression  et  Compresseurs.  Le 
garrot,  que  Morel,  le  chirurgien  franc-comtois,  imagina  en  1674;  le 
tourniquet,  que  J.-L.  Polit  proposa  à  l’Académie  des  sciences,  en  1718, 
et  les  compresseurs  divers  qui  en  ont  été  des  imitations  ou  des  modifica¬ 
tions,  depuis  Dupuytren,  ont  joui  de  la  faveur  universelle  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps  où  ils  ont  été  remplacés  par  la  compression  digitale  et  les  com¬ 
presseurs  à  double  pelote  élastique  (voy.  Compresseurs);  le  bandage  do 
'flioden,  c’est-à-dire  une  compresse  graduée  ou  un  tampon  appliqué  sur 
une  artère  et  maintenue  par  une  bande  roulée  qui  environne  tout  le 
membre,  est  encore  mis  en  usage  dans  quelques  circonstances.  Mais  on 
a  substitué  à  la  bande  roulée  simple,  la  bande  de  caoutchouc.  Ce  mode  de 
compression  est  surtout  bon  pour  les  anévrismes  artérioso-veineux  des 
membres. 

La  compression  exercée  avec  un  quelconque  de  ces  appareils  est  tou¬ 
jours  une  compression  hémostatique  temporaire. 

La  compression  exercée  sur  une  plaie,  après  l’application  de  rondelles 
d’amadou  ou  de  bourdonnels  de  charpie,  est  un  moyen  hémostatique  per¬ 
manent,  bien  qu’il  n’agisse  pas  autrement  que  la  compression  exercée  sur 
le  vaisseau  loin  de  la  blessure.  En  effet,  la  compression,  dans  le  premier 
cas  comme  dans  le  second,  empêche  le  sang  de  sortir  de  la  plaie  du 
vaisseau  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  d’un  caillot;  seulement 
la  compression  directe  maintient  le  caillot  formé  en  place,  après  qu’il  en 
a  facilité  la  production. 

La  compression  directe  appliquée  sur  les  plaies  des  veines  empêche  le 
sang  d’arriver  au  niveau  de  la  plaie,  et  facilite  en  même  temps  la  réunion 
des  parois  de  la  veine  par  première  ou  seconde  intention.  Sur  les  capil¬ 
laires,  la  compression  maintient  les  caillots  formés  dans  les  petits  vais¬ 
seaux. 

La  compression  est  employée  sous  forme  de  tamponnement  pour  trai¬ 
ter  les  hémorrhagies  des  cavités  nasales,  rectales  ou  vaginales.  Tantôt  on 
comprime  directement  les  vaisseaux  avec  des  tentes  de  charpie  dont  on 
emplit  une  baudruche  qui  comprime  les  parois  d’une  cavité,  ou  avec  un 
pessaire  à  air  ;  tantôt  on  bouche  les  orifices,  et  c'est  le  sang  accumulé 
dans  le  conduit  qui  comprime  les  vaisseaux.  [Voy.  Rectum  (Plaies  du) 
et  Epistaxis.] 
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La  position  donnée  à  une  partie  blessée  a  arrêté  seule  une  hémorrha¬ 
gie  de  la  veine  crurale.  Un  blessé  a  eu  la  constance  et  la  force  de  rester  la 
cuisse  fléchie  sur  le  bassin  pendant  plus  de  quinze  jours.  La  plaie  de  la 
veine  s’est  cicatrisée  sous  l’influence  de  la  compression  exercée  par  la 
flexion  forcée.  La  position  est  encore  un  moyen  d’hémostase,  après  la  sai¬ 
gnée  :  en  faisant  fléchir  fortement  l’avant-bras  sur  le  bras  on  arrête  im¬ 
médiatement  l’écoulement  de  sang  par  la  veine.  Les  jointures  sont  les 
parties  où  une  position  forcée  peut  devenir  à  elle  seule  un  moyen  hémo¬ 
statique,  c’est-à-dire  un  agent  de  compression. 

B.  La  ligature  a  été  appliquée  aux  artères  et  aux  grosses  et  moyennes 
veines.  Elle  est  pratiquée  à  distance  ou  sur  la  plaie  même,  et  ici  nous  re¬ 
trouvons  encore  la  distinction  en  ligature  permanente  et  ligature  tempo¬ 
raire. 

La  ligature  pratiquée  à  distance  de  la  plaie  n’arrête  que  temporaire¬ 
ment  le  cours  du  sang,  dans  les- anévrismes;  elle  n’arrête  pas  définitive¬ 
ment  les  hémorrhagies.  On  se  rappelle  cette  observation  de  Robert,  où, 
pour  une  plaie  de  la  main,  ce  chirurgien  lia  en  vain  la  radiale  et  la  cu¬ 
bitale,  puis  l’humérale  au  pli  du  coude,  puis  Thumérale  et  enfin  l’axil¬ 
laire. 

Au  contraire,  la  ligature  du  vaisseau,  au  niveau  de  la  plaie  ou  en  un 
point  très-peu  éloigné,  est  un  véritable  moyen  hémostatique,  et  celui-là 
est  très-ordinairement  définitif  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies,  lorsqu’aucune  complication  ne  vient  entraver  leur 
marche.  Dans  les  plaies  récentes,  comme  dans  les  plains  en  voie  de  cica¬ 
trisation,  ainsi  que  le  démontre  Courtin,  et  contrairement  à  l’avis  de 
Dupuytren,  la  ligature  est  encore  le  meilleur  moyen  hémostatique  pour 
obvier  aux  hémorrhagies  artérielles. 

Il  y  a  plusieurs  formes  de  ligature  : 

La  ligature  du  vaisseau  isolé  ; 

La  ligature  du  vaisseau  avec  les  parties  voisines  ; 

L’acupressure  [voy.  ce  mol). 

La  ligature  du  tronc  des  vaisseaux  est  une  opération  qui  se  retrouvera 
à  l’art.  Ligature.  Le  mode  opératoire,  les  fils  à  employer,  le  traitement 
consécutif,  seront  indiqués  à  cet  article. 

Nous  ne  nous  arrêterons  ici  que  sur  la  ligature  des  vaisseaux  dans  une 
plaie.  Ces  ligatures  sont  le  meilleur  et  le  moins  dangereux  des  moyens 
hémostatiques;  il  est  sûr  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Il  y  a  plu¬ 
sieurs  règles  pour  l’application  des  ligatures.  Il  faut:  1"  ne  pas  se  servir  de 
fils  trop  fins  ni  trop  gros.  Malgaigne,  dans  son  Anatomie  chirurgicale^ 
est  celui  qui,  parmi  les  modernes,  a  le  mieux  traité  ce  sujet  et  discuté  les 
opinions  de  Laurence  Jones  et  Scarpa  à  cet  égard  ;  2°  appliquer  la  liga¬ 
ture  de  manière  à  ce  que  le  fil  embrasse  toute  l’épaisseur  du  vaisseau  et 
en  laisse  passer  une  portion  d’une  longueur  suffisante  pour  que  la  liga¬ 
ture  ne  coule  pas  ;  5“  serrer  fortement  le  fil  constricteur  de  façon  à  divi¬ 
ser  la  tunique  moyenne  et  interne  de  l’artère.  (Voy.  Amputations,  et  Liga¬ 
tures.) 
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Les  artères  ont  été  liées  seules  ou  avec  des  parties  molles.  Cette  der¬ 
nière  manière  de  lier  est  pratiquée  tantôt  avec  l’aide  d’un  tenaculum  qui, 
embrochant  l’artère  et  les  tissus  voisins,  pédiculise  une  portion  de  tissus 
comprenant  l’artère  et  autour  de  laquelle  on  jette  une  ligature.  Cette  ma¬ 
nière  de  lier  porte  le  nom  de  ligature  médiate,  par  opposition  à  la  liga¬ 
ture  immédiate,  qui  est  la  ligature  du  vaisseau  isolé.  On  pratiquait  encore, 
il  y  a  quelque  temps,  des  ligatures  comprenant  un  bout  de  bois  ou  un  rond 
de  diachylum  avec  le  vaiss,eau. 

La  ligature  appliquée  aux  veines  l’a  été  par  deux  procédés  peu  diffé¬ 
rents  :  tantôt  on  a  lié  la  veine  divisée  comme  une  artère,  tantôt  on  a  pra¬ 
tiqué  la  ligature  latérale,  les  uns  en  ne  comprenant  que  la  veine,  les  au¬ 
tres,  comme  Maisonneuve,  en  comprenant  la  peau  avec  la  veine  dans  une 
suture. 

La  ligature  a  été  employée  dans  d’autres  buts  que  ceux  qui  viennent 
d’être  énumérés;  elle  a  été  pratiquée  à  litre  d’opération  préliminaire. 
Par  exemple,  pour  prévenir  les  hémorrhagies  foudroyantes  quelquefois 
qui  suivent  les  ablations  de  tumeur  du  cou  ou  de  l’aisselle. 

Dans  certains  cas,  lorsque,  dans  le  cours  de  l’ablation  d’une  tumeur,  une 
artère  a  été  dénudée  et  qu’on  peut  craindre  une  hémorrhagie  consécutive, 
on  place,  sans  la  serrer,  une  ligature  sur  la  partie  du  vaisseau  qui  sem¬ 
ble  mieux  conservée;  de  la  sorte,  si  une  hémorrhagie  apparaît,  on, serre 
le  fil,  et  le  sang  cesse  de  couler  sans  qu’il  soit  besoin  d’aller  de  nouveau 
à  la  recherche  de  l’artère.  Cette  ligature  est  ce  qu’on  appelle  la  ligature 
(Paltente. 

C.  Vacupressùre  est  une  variété  de  ligature  médiate.  D’après  ce  qui  a 
été  dit  dans  ces  dernières  années  de  ce  moyen  hémostatique,  il  semble 
promettre  beaucoup.  (Voy.  Acupressdre.)  Il  est  un  mode  d’occlusion  des 

.  vaisseaux  blessés  qui  se  rapproche  beaucoup  de  l’acupressure  ;  c’est  la 
compression  de  l’orifice  du  vaisseau  divisé  avec  une  serrefîne.  Pour  arrê¬ 
ter  le  sang  d’une  petite  plaie  des  muqueuses  ou  d’une  piqûre  de  sangsue, 
une  serrefme,  laissée  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  en  place,  est 
un  bon  moyen  hémostatique. 

D.  La  suture  des  parties  molles  dans  lesquelles  un  vaisseau  assez  volu¬ 
mineux  donne  une  hémorrhagie  est  le  meilleur  moyen  hémostatique  dans 
les  régions  très- vasculaires.  Aux  lèvres,  au  cuir  chevelu,  il  est  parfaite¬ 
ment  inutile  de  lier  les  vaisseaux  lorsque  l’on  veut  réunir  les  plaies  par 
première  intention;  la  suture,  entortillée  surtout,  en  réunissant  solide¬ 
ment  les  lèvres  de  la  plaies,  comprime  les  vaisseaux  et  empêche  l’hé¬ 
morrhagie.  Ce  mode  d’hémostasie  est  très-voisin  de  l’acupressure,  et  as¬ 
surément  il  n’a  pas  été  étranger  à  la  faire  germer  à  l’état  de  méthode 
dans  l’esprit  des  chirurgiens.  Une  espèce  de  ligature  temporaire,  com¬ 
prenant  l’artère  sous  une  suture  entortillée  imaginée  par  Velpeau,  a  été 
l’origine  de  l’acupressure. 

E.  La  torsion,  imaginée  par  Al.  Thierry  (1829),  est  une  méthode  hémo¬ 
statique  dérivée  de  la  ligature.  Elle  a  pour  but  de  détruire  et  d’enrouler 
sur  elle-même  une  partie  du  vaisseau  de  façon  à  former  un  bouchon  qui 
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oblitère  le  vaisseau  divisé.  La  torsion  n'a  donc  réellement  d’utilité  que 
pour  les  vaisseaux  entièrement  divisés  et  s’applique  surtout  aux  plaies 
artérielles.  [Voy.  Aiîtères  (Plaies  des).]  Pour  les  petites  artères,  ce  moyen 
hémostatique  est  préférable  à  la  ligature. 

F.  Koch  a  émis  cette  idée  que  la  ligature  d’un  gros  vaisseau  même 
n’était  pas  nécessaire.  Il  ne  faisait  point  d’exception  pour  les  plaies  d’ar¬ 
tères  dans  les  amputations  ;  il  alléguait  que  la  rétraction  du  vaisseau  suf¬ 
fisait  seule  à  arrêter  le  sang,  comme  l’avait  dit  Assalini  pour  les  blessures 
de  l’artère  intercostale.  Si  le  sang  a  pu  être  arrêté  seul  dans  les  cas  sur 
lesquels  s’appuyait  Koch,  c’est  que  la  compression  du  moignon  par  une 
bande  faisait  l’office  des  moyens  hémostatiques  absents. 

II.  Moyens  chimiques  ou  phapmaceutîques.  —  A.  Applica¬ 
tions  locales. —  Les  moyens  pharmaceutiques  sont  divisés  en  absorbants, 
en  astringents  siyptiques  ou  caustiques. 

Absorbants.  ■ —  La  charpie,  le  coton,  les  éponges,,  l’amadou,  la  toile 
d’araignée,  la  poudre  de  colophane,  sont  les  principaux  absorbants  qui 
ont  été  appliqués  contre  les  hémorrhagies  dans  les  plaies  anfractueuses 
ou  dans  des  plaies  superficielles  du  derme.  H  y  a  dans  les  vieilles  phar¬ 
macopées,  depuis  ce  qu’a  rapporté  Celse  à  ce  sujet,  une  foule  de  sub¬ 
stances  employées  dans  le  même  but.  Les  unes  étaient  de  simples  absor¬ 
bants,  c’est-à-dire  des  substances  inertes  formant  une  masse  un  peu  solide 
capable  de  boucher  un  vaisseau  ouvert  ;  les  autres  étaient  à  la  fois  absor¬ 
bants  et  astringents,  la  poudre  de  tannin,  par  exemple. 

L’amadou,  ou  agaric  de  chêne,  est  excellent  pour  arrêter  le  sang  de  pi¬ 
qûres  simples  où  une  veinule  a  été  ouverte.  L’amadou,  imbibé  de  sang, 
se  dessèche  et  oblitère  la  plaie.  Ici  le  nitrate  de  potasse  que  renferme 
l’amadou  préparé  agit  comme  astringent  pour  précipiter  la  coagulation 
du  sang. 

La  colophane,  placée  sur  des  bourdonnets  de  charpie  qui  sont  portés 
dans  le  fond  d’une  plaie  anfractueuse,  arrête  l’hémorrhagie  en  se  mêlant 
au  sang  et  en  hâtant  sa  coagulation. 

Les  autres  absorbants  agissent  de  la  même  manière.  Les  deux  premiers 
ont  le  plus  d’importance  et  rendent  le  plus  fie  service,  surtout  si  l’on  y 
joint,  pendant  les  premières  heures  de  l’application,  une  compression 
plus  ou  moins  forte  suivant  l’étendue  et  le  nombre  des  vaisseaux  divisés 
dont  on  veut  prévenir  les  hémorrhagies. 

Astringents.  —  Les  médicaments  astringents,  que  l’on  confond  souvent 
avec  les  siyptiques,  sont  en  assez  bon  nombre,  ce  sont  les  eaux  des  empi¬ 
riques. 

L’ergotine,  l’alun,  le  sang-dragon,  le  fan,  le  benjoin,  le  matico  et  les 
résines  diverses  mêlées  à  l’eau,  forment  de  bons  astringents  pour  les  com¬ 
posés  liquides  que  l’on  applique  sur  de  la  charpie  ou  de  l’amadou  dans  les 
plaies  irrégulières  anfractueuses. 

L’eau  de  Pagliari,  dont  le  mode  de  préparation  a  été  donné  (t.  XII, 
art.  Eaux  médicinales,  p.  228),  a  été  vantée  par  C.  Sédillot,  comme  un 
moyen  préférable  au  perchlorure  de  fer.  Cette  eau,  en  effet,  coagule 
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promplement  le  sang  et  n’offre  pas  les  inconvénients  du  perclilorure 
de  fer,  qui  a  une  action  caustique  très-énergique.  L’eau  de  Hepp  est  une 
variété  d’eau  de  Pagliari, 

L’eau  de  Broccliieri  (voy.  t.  XII,  p.  228)  est  administrée  à  l’intérieur 
comme  à  l’extérieur. 

L’eau  de  Tisserand,  mélange  de  sang-dragon  et  de  résine,  est  encore 
une  bonne  eau  hémostatique. 

Les  eaux  de  Lechelle,  de  Monteiosi  sont  des  eaux  polypharmaques  tom¬ 
bées  dans  l’oubli  ;  il  en  est  de  même  de  l’eau  de  Chapplain,  du  baume  de 
Compingt,  remède  secret  et  peu  utilisé. 

L’eau  de  Nelialbin  a  pour  base  le  seigle  ergoté  et  diverses  résines,  telles 
que  le  castoréum,  le  baume  de  la  Mecque,  le  baume  du  Canada  et  l’ambre 
gris. 

On  connaît  encore  d’autres  formules  : 

La  solution  d’ergotine  de  Bonjeaii  dans  l’eau  au  quart  ou  au  cinquième. 
Boucbardat  a  transformé  cette  formule  en  lui  substituant  l’ergot  de  seigle. 

L’eau  de  matico,  15  à  50  grammes  de  feuilles  dematicopour  200  gram¬ 
mes  d’eau. 

L’eau  de  Binelli,  qui  n’est  autre  chose  que  l’eau  de  goudron. 

Tous  ces  moyens  hémostatiques  astringents  agissent  comme  des  agents 
coagulateurs  du  sang,  leur  effet  est  réel,  incontestable,  et  il  est  des  cas 
où  ils  peuvent  rendre  des  services;  par  exemple,  en  collutoire  dans  les 
cas  d’hémorrhagies  buccales  ou  nasales. 

De  tous  ces  astringents  un  mérite  attention,  c’est  le  seigle  ergoté 
(voy.  t.  XIII,  p.  778  et  779);  il  est  administré  aussi  à  l’intérieur  et  dans 
le  même  but.  On  peut  donc  se  demander  si,  appliqué  localement  à  l’aide 
de  compresses,  il  n’agit  pas  parce  qu’il  est  absorbé  et  parce  qu’il  pro¬ 
voque  la  contractilité  des  petits  vaisseaux. 

Styptiques  ou  caustiques.  — Le  premier  et  le  plus  sûr  des  agents  styp- 
tiques  ou  caustiques  est  le  percklorure  de  fer.  Depuis  près  de  trente  ans, 
il  est  entré  dans  la  pratique  et  est  considéré  comme  le  moyen  le  plus  sûr 
d’arrêter  des  hémorrhagies  même  graves.  C’est  l’agent  coagulateur  du 
sang  par  excellence,  et  il  est  bien  supérieur  aux  sels  de  cuivre  et  d’étain, 
et  aux  acides  sulfuriques,  citriques  et  azotiques,  et  au  nitrate  d’argent. 
Proposé  et  vanté  par  Deleau,  Pravaz,  Pétrequin,  il  est  entré  dans  la  pra¬ 
tique  où  il  conserve  une  juste  faveur.  [Voy.  t.  XIV,  p.  585,  art.  Fer  (Per- 
chlorure  de).] 

Comme  topique,  on  l’applique  à  l’aide  de  bourdonnets  de  charpie  pla¬ 
cés  dans  les  plaies.  Il  forme  immédiatement  avec  le  sang  un  magma  noir 
consistant  qui  acquiert  bientôt  une  assez  grande  dureté. 

Nélaton,  l’un  des  premiers,  fit  remarquer  l’action  caustique  du  per- 
chlorure  de  fer,  et  recommandait  de  n’employer  qu’avec  mesure  cet 
agent  styptique  et  de  se  servir,  pour  arrêter  le  sang,  de  boulettes  de  char¬ 
pie  trempée  dans  le  liquide,  mais  bien  exprimées  avant  de  les  employer  ; 
le  résultat  hémostatique  est  le  même  et  on  évite  ainsi  de  cautériser  la 
plaie  et  les  parties  saines  dans  le  voisinage.  Cette  recommandation  est  de 
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la  plus  haute  importance,  lorsque  l’on  arrête  les  hémorrhagies  dans  le 
vagin  ou  le  rectum  ou  sur  l’utérus,  car  l’action  caustique  du  perchlorure 
de  fer  cause  parfois  des  eschares  et  des  phlegmasies  redoutables.  La  solu¬ 
tion  de  perchlorure  de  fer  qui  est  le  plus  employé  est  la  solution  à  30°. 

üii  caustique  hémostatique,  encore  employé  et  pratique,  est  le  jus  de 
citron,  c’est-à-dire  l’acide  citrique.  C’est  en  obstétrique  principalement 
qu’on  le  met  en  usage;  on  exprime  le  jus  d’un  citron  dans  l’utérus  inerte 
qui  est  le  siège  d’une  perte  interne.  (Voy.  Délivrakce,  t.  XI,  p.  91.) 

Le  vinaigre,  ou  acide  acétique  impur,  est  encore  un  caustique  de  même 
ordre. 

L’acide  sulfurique  coagule  aussi  très-bien  le  sang,  mais  c’est  un  caus¬ 
tique  très-violent.  L’eau  de  Rabel,  ou  mélange  de  100  grammes  d’acide 
sulfurique  avec  500  grammes  d’alcool,  est  une  dilution  d’acide  sulfurique 
meilleur  que  l’acide  pur,  on  l’emploie  en  gargarisme  et  en  injection. 

Le  sulfate  de  cuivre  et  le  sulfate  de  fer  et  de  zinc  en  solution  sont 
aujourd’hui  abandonnés  ;  V acide  phénique  est  plus  employé. 

L’alcool  est  un  caustique  qui  coagule  le  sang  dans  les  plaies.  L’alcool 
camphré  qu’on  emploie  aujourd’hui  dans  les  plaies  est  un  bon  hémosta¬ 
tique  pour  les  petites  hémorrhagies  dans  les  plaies  d’amputation. 

Les  styptiques  agissent  comme  les  astrigents.  Ils  coagulent  le  sang, 
mais  ils  ont  encore  un  effet  physique  sur  les  parois  du  vaisseau  blessé,  ils 
lui  enlèvent  de  l’eau,  le  dessèchent  et  le  font  rétracter.  Le  gonflement  des 
tissus  brûlés  comprime  aussi  le  vaisseau,  de  sorte  que  les  styptiques  ou 
caustiques  ont  une  action  complexe  sur  le  sang  et  les  vaisseaux.  Aussi 
toutes  les  fois  que  l’on  peut,  sans  crainte  de  causer  une  grave  inflamma¬ 
tion  de  voisinage,  appliquer  ces  agents  chimiques,  on  peut  dire  qu’ils  sont 
supérieurs  aux  autres  moyens  hémostatiques  pharmaceutiques. 

Une  restriction  toutefois  doit  être  faite.  La  plupart  des  styptiques  et 
des  astringents  ont  besoin  d’être  secondés  par  la  compression,  au  moins 
pour  consolider  l’hémostase  momentanée  produite  par  la  coagulation  du 
sang. 

Caustiques  composés.  —  Les  caustiques  sont  tous  hémostatiques  parce 
qu’ils  coagulent  tous  à  un  degré  plus  ou  moins  fort  le  sang  et  parce  qu’ils- 
forment  une  eschare  molle  et  profonde  qui  oblitère  les  vaisseaux  au 
moins  pendant  plusieurs  jours,  le  temps  nécessaire  à  la  formation  d’un 
caillot.  Tous  les  caustiques  peuvent  donc  être  rangés  au  nombre  des  hé¬ 
mostatiques.  L’usage  a  consacré  l’emploi  de  deux  caustiques  en  particu¬ 
lier  contre  les  hémorrhagies.  Le  nitrate  d’argent  pour  les  hémorrhagies 
internes  et  externes,  le  chlorure  de  zinc  contre  les  hémorrhagies  externes 
et  les  hémorrhagies  interstitielles  dans  les  tumeurs  vasculaires. 

Le  nitrate  d’argent  est  employé  en  solution  pour  injections  dans  la 
vessie  et  le  rectum  pour  les  hématuries  vésicales  et  pour  la  dysenterie. 

Le  chlorure  de  zinc  employé  en  solution  saturée  forme  avec  le  sang  . 
un  mélange  rouge-clair;  le  chlorure  de  zinc  semble  artérialiser  le  sang, 
mais  en  même  temps  il  forme  un  mélange  sirupeux  qui  s’agglutine  aux 
parties  saines  sans  agir  sur  elles  comme  caustiques,  mais  sur  les  parties 
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dépourvues  d’épiderme,  il  cautérise  avec  une  énergie  qu’aucun  autre 
caustique  n’égale;  il  forme  des  eschares  blanches  très-sèches  qui  res¬ 
serrent  les  orifices  des  vaisseaux  divisés. 

Employé  en  flèches  dans  les  tumeurs  vasculaires,  il  a  une  action  encore 
plus  énergique  ;  une  flèche  escharifie  autour  d’elle  Au  moins  quatre  fois 
son  épaisseur  de  tissus  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  pour  arrêter  les  hé¬ 
morrhagies  des  anévrismes  ouverts,  rien  ne  vaut  ce  caustique.  La  potasse, 
la  pierre  à  cautère,  la  pâte  de  Vienne  qui  produisent  des  eschares  molles, 
sont  des  caustiques  qui  ont  une  valeur  hémostatique  moindre. 

B.  Préparations  administrées  a  l’intérieur.  —  1“  Hémostatique  indi¬ 
recte,  —  Les  préparations  qui  sont  administrées  comme  moyen  hémosta¬ 
tique  indirect  doivent  passer  dans  le  sang  pour  lui  donner  une  plasticité 
plus  grande,  afin  d’agir  sur  le  lieu,  inconnu  souvent,  où  il  y  a  des  vais¬ 
seaux  blessés,  ou  provoquer  le  spasme  des  capillaires  par  des  propriétés 
chimiques  nouvelles  données  au  sang,  telles  que  l’opium  à  haute  dose,  le 
perchlorure  de  fer,  l’acétate  de  plomb  et  le  seigle  ergoté.  Ces  hémosta¬ 
tiques  indirects,  très-employés  pour  l’hémorrhagie  utérine,  l’hémoptysie 
et  l’hématurie,  ne  sont  que  des  moyens  adjuvants  ou  des  moyens  pallia¬ 
tifs.  Sauf  les  hémorrhagies  puerpérales,  où  le  seigle  ergoté  est  un  remède 
souverain,  non-seulement  parce  qu’il  agit  sur  les  vaisseaux,  mais  encore 
parce  qu’il  provoque  les  contractions  utérines,  ces  moyens  ne  sont  pas 
d’un  effet  certain,  quoiqu’ils  réussissent  assez  souvent. 

Avec  1  gramme  seulement  de  perchlorure  de  fer  dans  une  potion  de 
120  grammes,  on  peut  arrêter  des  hémorrhagies  des  voies  urinaires.  Je 
suis  parvenu,  en  donnant  une  fois  cette  potion,  à  arrêter  une  hémorrha¬ 
gie  rénale  qui  avait  résisté  à  tous  les  autres  moyens,  chez  un  médecin 
qui  avait  habité  autrefois  les  pays  chauds.  Depuis  trois  ans,  l’hémor¬ 
rhagie  ainsi  arrêtée  ne  s’est  pas  reproduite.  Mais  il  faut  ajouter  que  le 
perchlorure  de  fer  avait  provoqué  une  constipation  des  plus  rebelles. 

2“  Hémostatique  directe.  —  On  administre  à  l’intérieur  les  eaux  hémo¬ 
statiques,  comme  topiques  soit  dans  l’intestin,  soit  dans  l’estomac,  dans 
la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Elles  agissent  comme  elles  le  feraient  sur 
une  plaie  découverte.  Les  mêmes  eaux  styptiques  et  astringentes  trouvent 
leur  emploi;  seulement  il  faut  les  administrer  à  de  faibles  doses.  Si  l’eau  de 
Pagliari,  celle  deBrocchieri,  l’eau  de  Babel,  peuvent  être  appliquées  pures 
sur  des  plaies,  elles  ne  sauraient  être  administrées  impunément  dans  cet 
état  à  l’intérieur.  Le  perchlorure  de  fer  exige  encore  de  plus  grands  mé¬ 
nagements;  car  à  l’intérieur  il  ne  faut  pas  dépasser  2  grammes  dans  une 
potion,  et  le  perchlorure  de  fer  employé  ne  doit  pas  dépasser  30°. 

Des  circonstances  qui  favorisent  ou  empêchent  l’hé¬ 
mostatique  naturelle  et  artificielle.  —  Les  chirurgiens  et  les 
médecins  ne  seraient  qu’imparfaitement  éclairés  sur  le  traitement  des 
hémorrhagies  s’ils  ne  connaissaient  plusieurs  circonstances  qui,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  semblent  provoquer  ou  arrêter  l’hémostase. 

A.  Lorsque  l’on  coupe  des  vaisseaux  qui  ont  un  certain  volume  dans  le 
cours  de  l’ablation  d’une  tumeur,  on  ne  voit  pas  couler  de  sang,  et  l’on 
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est  rassuré  sur  la  possibilité  d’une  hémorrhagie.  Mais,  quelques  heures 
après  l’opération,  un  écoulement  de  sang  abondant  se  montre  parfois  et 
nécessite  l’intervention  chirurgicale.  Cela  tient  à  une  condition  unique, 
le  traumatisme.  Sous  l’influence  des  excitations  dans  une  partie,  le  sang 
cesse  de  couler  avec  autant  de  force.  Les  vaisseaux  se  contractent,  et, 
lorsqu’ils  sont  divisés  entièrement,  la  tunique  contractile  se  resserre,  et 
il  n’y  a  point  d’écoulement  sanguin  artériel.  C’est  même  cette  propriété 
qui  a  été  exploitée  par  Assalini  lorsqu’il  proposait,  pour  remédier  à  l’hé¬ 
morrhagie  de  la  blessure  de  l’artère  intercostale,  de  diviser  l’artère  en 
deçà  de  la  blessure,  et  c’était  surtout  pour  les  divisions  incomplètes  du 
vaisseau  qu’il  proposait  ce  moyen. 

L’on  a  dit  que  c’était  le  contact  de  l’air  froid  qui  était  la  cause  du  phé¬ 
nomène.  Il  ne  faut  point  y  contredire,  puisque  le  froid  est  un  moyen 
hémostatique  ;  mais  ici  le  froid  ne  peut  agir  que  comme  le  traumatisme 
en  excitant  une  contractilité  exceptionnelle  des  petits  vaisseaux.  C’est 
même  en  vertu  de  celte  théorie  que  l’on  expose  au  froid  les  malades,  que 
l’on  applique  sur  les  parties  voisines  du  siège  où  se  produit  une  hémor¬ 
rhagie  de  la  glace  ou  des  compresses  froides,  que  l’on  donne  aux  malades 
atteints  d’hémorrrhagies  internes  des  boissons  glacées. 

J’en  dirai  autant  de  l’émotion  morale  du  malade  que  l’on  opère  sans 
l’aide  du  chloroforme.  Ici  le  spasme  des  vaisseaux  vient  du  centre  ner¬ 
veux  en  même  temps  que  le  traumatisme  le  provoque  localement. 

Verneuil  attribue  au  chloroforme  une  action  hémostatique  et  explique 
ainsi  des  hémorrhagies  retardées  qui  suivent  les  opérations  chirurgicales, 
où  le  sang  ne  coule  que  peu  après  le  réveil  du  malade.  De  la  sorte,  le  chloro¬ 
forme  aurait  empêché  l’écoulement  du  sang  au  moment  de  la  section  des 
vaisseaux.  Cette  interprétation  est  légitime  au  point  de  vue  de  l’asphyxie 
momentanée  ou  de  la  syncope  due  au  chloroforme;  mais  elle  n’exclut  pas 
le  spasme  des  vaisseaux,  dû  au  traumatisme,  la  seule  véritable  cause  du 
faible  obstacle  apporté  à  l’hémorrhagie  immédiate. 

De  tous  les  accidents  qui  accompagnent  les  blessures,  les  hémorrhagies 
internes  ou  externes,  la  syncope  est  celui  qui  a  l’action  la  plus  évidente, 
la  plus  rationnelle  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  la  plus  physiologique  sur  la 
suspension  des  hémorrhagies.  Déjà,  dès  l’antiquité,  le  fait  avait  été  con¬ 
staté.  Le  sang,  en  effet,  cessant  d’être  mû  par  le  cœur,  n’arrive  plus  aux 
vaisseaux  divisés  et  ne  saurait  couler  par  les  orifices  béants  de  ces  vais¬ 
seaux.  Il  y  a  même  un  moyen  hémostatique  fondé  sur  ce  phénomène  phy¬ 
siologique,  moyen  auquel  on  a  la  sagesse  de  renoncer  aujourd’hui,  la  sai¬ 
gnée  qui,  chez  des  femmes  atteintes  d’hémorrhagies  puerpérales,  était 
recommandée  lorsqu’elles  étaient,  disait-on,  pléthoriques. 

La  saignée,  dans  les  hémorrhagies  pulmonaires,  est  une  meilleure  pra¬ 
tique,  mais  elle  n’est  pas  instituée  pour  arrêter  l’hémorrhagie  du  pou¬ 
mon.  Les  hémorrhagies  des  plaies,  suite  de  blessures  du  poumon,  ont  été 
traitées,  comme  les  hémorrhagies  internes,  par  la  saignée,  soit  pour  ar¬ 
rêter  l’hémorrhagie,  soit  pour  diminuer  l’asphyxie  causée  par  la  com¬ 
pression  du  poumon.  Une  critique  assez  célèbre  a  révélé  les  dissidences 
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des  chirurgiens  à  cet  égard.  Richerand  a  donné  de  bons  arguments  con¬ 
tre  la  saignée  dans  les  épanchements  de  poitrine.  11  est  regrettable  cepen¬ 
dant  que  la  haine  de  Dupuytrcn  fût  le  mobile  de  son  argumentation.  Ri¬ 
cherand  était  jaloux  de  Dupuytren,  qui  avait  été  appelé  à  donner  ses  soins 
au  duc  de  Berry  après  le  coup  de  poignard  du  régicide  Louvel. 

Les  sangsues,  placées  derrière  les  oreilles  dans  le  cas  d’hémorrhagie  cé¬ 
rébrale,  de  façon  à  produire  un  écoulement  continu  de  sang,  est  une  ap¬ 
plication  du  même  genre. 

La  nausée,  les  accès  convulsifs,  à  un  degré  moins  prononcé  que  la  syn¬ 
cope,  ont  un  effet  réel,  mais  indirect  sur  l’écoulement  du  sang. 

La  révulsion  contre  les  hémorrhagies  a  été  l’une  des  applications  les 
plus  simples  des  connaissances  des  causes  naturelles  qui  suspendent  les 
hémorrhagies;  ainsi  les  ventouses  sur  la  poitrine,  sur  les  mamellesmême, 
comme  le  faisait  Hippocrate,  ont  été  employées  contre  les  hémorrhagies 
utérines.  L’on  a  mis  en  usage  les  grandes  ventouses  sur  le  rachis  et  les 
membres,  contre  les  hémorrhagies  viscérales,  les  manuluves  sinapisés 
contre  les  hémorrhagies  utérines  symptomatiques.  Le  froid  appliqué  sur 
le  rachis,  contre  l’épistaxis,  n’est  pas  autre  chose  qu’une  révulsion. 

De  la  révulsion  à  la  pratique  qui  a  pour  but  de  déplacer  la  masse  du 
sang,  de  soustraire  à  la  force  du  sang  ce  que  la  pesanteur  y  ajoute,  il  n’y 
avait  qu’un  pas.  De  là  cette  antique  pratique  qui  consiste  à  placer  dans 
une  position  complètement  horizontale,  ou  même  la  tête  un  peu  basse, 
les  malades  qui  ont  des  hémorrhagies  des  extrémités  inférieures,  et  en 
particulier  les  malades  qui  ont  des  hémorrhagies  utérines  ou  vésicales. 

Conduit  par  un  raisonnement  analogue.  Négrier  (d’Angers)  a  proposé 
un  moyen  singulier  contre  l’épistaxis,  l’élévation  du  bras.  (Foy.  Épistaxis.) 

La  ligature  des  membres,  tombée  aujourd’hui  dans  l’oubli,  était  en¬ 
core  un  des  singuliers  moyens  dont  l’efficacité  est  loin  d’être  constante, 
et  qui  n’avaient  point  de  raison  physiologique  au  moment  où  ils  ont  été 
proposés. 

B.  Les  phénomènes  de  l’hémostase  sont  retardés  par  deux  ordres  de 
conditions  : 

1"  Une  disposition  générale  du  malade; 

2°  L’état  du  vaisseau  blessé. 

A  chacun  de  ces  états  correspondent  des  indications  thérapeutiques 
spéciales,  des  modifications  dans  l’emploi  des  moyens  hémostatiques  chi¬ 
rurgicaux  ou  chimiques. 

a.  L’anémie,  l’hémophilie,  le  scorbut  et  l’infection  purulente  ôtent  au 
sang  une  partie  de  ses  éléments  plastiques ,  la  coagulation  devient  im¬ 
possible  et  une  hémorrhagie  produite  par  l’ouverture  de  très-petits  vais¬ 
seaux  chez  des  sujets  atteints  d’une  de  ces  altérations  du  sang  prend  des 
proportions  graves,  et  l’hémostase  est  souvent  longtemps  impuissante  à 
arrêter  l’hémorrhagie  et  à  en  prévenir  le  retour.  Les  hémorrhagies  de 
ce  genre  ne  peuvent  être  arrêtées  que  par  le  perchlorure  de  fer  appli¬ 
qué  sur  les  plaies  et  aidé  d’une  compression  qui  doit  être  quelquefois 
très-forte. 
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Pour  les  cas  d’hémorrhagies  au  cours  de  l’infection  purulente  des  bles¬ 
sés  ou.  amputés,  soit  que  des  ligatures  placées  sur  les  gros  vaisseaux 
tombent,  soit  que  le  sang  coule  par  des  vaisseaux  innomés,  suivant  l’heu¬ 
reuse  expression  de  Ve.rneuil,  les  hémorrhagies  peuvent  être  arrêtées  par 
le  fer  rouge,  la  compression,  la  ligature  même;  mais  l’hémorrhagie  se 
reproduit  quand  la  mort  prochaine  annoncée  par  l’apparition  des  hémor¬ 
rhagies  n’arrive  pas  promptement.  Cette  question  a  été  élucidée  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  par  Verneuil,  Legouest  et  nous-même. 

Lorsque  l’état  général  qui  favorise  la  durée  et  la  reproduction  des  hé¬ 
morrhagies  n’est  point  un  état  qui  entraîne  la  mort  rapide,  l’hémosta¬ 
tique  locale  doit  être  secondée  par  un  traitement  général,  un  régime  hé¬ 
mostatique,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  c’est-à-dire  une  hémostasie  indirecte. 
Il  faut  donner  à  l’intérieur  le  fer  sous  la  forme  la  plus  immédiatement 
assimilable,  et  les  préparations  connues  autrefois  sous  le  nom  de  prépa¬ 
rations  martiales.  L’ergot  de  seigle,  l’ergotine,  ont  été  aussi  employés 
dans  ce  but.  (Voy.  Anémie,  Scorbut.) 

b.  L’état  du  vaisseau  blessé  impose  des  modifications  dans  l’emploi 
des  hémostatiques.  Ainsi  l’athérome,  l’ossification  artérielle,  l’infiltration 
tuberculeuse  ou  cancéreuse  de  leurs  parois  empêche  d’appliquer  sur  les 
grosses  artères  les  procédés  hémostatiques  qui  sont  généralement  recon¬ 
nus  les  meilleurs  dans  les  conditions  ordinaires.  Les  vaisseaux  variqueux 
ou  dilatés,  c’est-à-dire  paralysés,  ne  se  prêtent  pas  au  traitement  avec 
autant  de  chances  de  succès  que  les  vaisseaux  veineux  sains.  L’hémosta¬ 
tique  chirurgicale  a  peu  de  prise  sur  l’hémorrhagie  dans  ces  conditions, 
car  on  ne  peut  être  assuré  qu’elle  sera  efficace  ou  qu’elle  préviendra  le 
retour  de  l’hémorrhagie. 

Les  vaisseaux  athéromateux  ne  peuvent  être  liés  avec  efficacité,  car  les 
fils  coupent  les  tuniques  artérielles,  et  c’est  pour  obvier  à  cet  inconvé¬ 
nient  que  la  ligature  latérale  et  l’acupressure  ont  été  vantés  comme  un 
moyen  sûr  d’arrêter  les  hémorrhagies  dues  à  la  section  de  vaisseaux  athé¬ 
romateux. 

Lorsque  l’athérome  est  arrivé  à  l’ossification,  lorsque  les  vaisseaux  di¬ 
visés  restent  béants,  cassent  sous  le  fil  à  ligature,  il  n’y  a  qu’une  res¬ 
source,  c’est  de  chercher  au-dessus,  sur  le  vaisseau,  une  place  où  la  liga¬ 
ture  puisse  produire  son  effet  accoutumé.  Mais  cette  ressource  même 
peut  faire  défaut,  et  c’est  pour  un  de  ces  cas  que  Dupuytren  avait  imaginé 
de  placer  dans  une  artère  ossifiée  coupée  dans  un  moignon  une  boule  de 
cire  formant  bouchon. 

Les  hémorrhagies  dues  aux  plaies  des  veines  variqueuses  ne  cèdent  pas 
à  la  compression  simple,  et  c’est  pour  ces  cas  que  la  compression  des  vei¬ 
nes  origines  de  la  veine  blessée,  la  ligature  sur  une  épingle  à  insecte,  ont 
été  mises  en  usage.  [Voy.  Veines  (Plaies  des).  Varices.] 

En  général,  pour  les  cas  où  il  y  a  infiltration  tuberculeuse  ou  cancé¬ 
reuse  des  vaisseaux,  il  n’y  a  pas  de  moyens  hémostatiques  spéciaux  des¬ 
tinés  à  arrêter  les  hémorrhagies.  Ce  que  l’on  emploie  est  un  moyen  de 
destruction  à  la  fois  du  vaisseau  et  de  la  partie  infiltrée.  Sauf  les  cas  de 
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lésions  viscérales,  où  l’on  est  réduit  aux  palliatifs  et  où  l’on  emploie  la 
glace  ou  les  styptiques  en  boisson,  en  injections  ou  en  collutoire,  il  n’y 
a  pas  d’exception. 

Appréciation  des  moyens  hémostatiques.  —  Faire  une  ap¬ 
préciation  rigoureusement  exacte  de  tous  ces  procédés  d’hémostatique 
est  impossible,  parce  que  telle  région  et  telle  plaie  supportent  mieux 
tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  de  ces  procédés. 

On  peut,  en  général,  cependant,  accepter  comme  démontrées  les  pro¬ 
positions  suivantes  ; 

Une  hémorrhagie  par  une  plaie  d’artère  est  arrêtée  par  la  ligature  im¬ 
médiate  du  vaisseau  au-dessus  de  la  blessure  mieux  que  par  aucun  autre 
moyen. 

L’hémorrhagie  qui  a  lieu  par  une  veine,  même  volumineuse,  est  arrê¬ 
tée  avec  le  plus  de  sécurité  et  le  plus  de  sûreté  par  la  compression. 

Dans  l’hémorrhagie  qui  a  lieu  par  de  petits  vaisseaux  dans  une  plaie  où 
il  est  difficile  de  pratiquer  des  moyens  hémostatiques,  les  caustiques  li¬ 
quides,  le  perchlorure  de  fer  en  particulier  porté  sur  une  boulette  de 
charpie  bien  exprimée,  sont  les  meilleurs  agents  d’hémostase. 

Une  flèche  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  est  un  excellent  hémostatique 
pour  arrêter  les  hémorrhagies  des  tumeurs  vasculaires. 

Pour  les  hémorrhagies  viscérales,  les  traitements  varient,  mais  on  peut 
dire  que  l’application  du  froid  sous  forme  de  glace  et  l’ergot  de  seigle 
sont  les  deux  moyens  les  plus  efficaces. 

Pour  les  hémorrhagies  puerpérales  en  particulier,  l’ergot  de  seigle  est 
incomparablement  le  meilleur  agent  hémostatique;  il  est  supérieur  à  tous 
les  autres  moyens,  à  tel  point  qu’on  peut  considérer  comme  une  grosse 
faute  obstétricale  de  ne  pas  employer  l’ergot  de  seigle  à  l’intérieur  avant 
tout  autre  moyen  ou  avec  tout  autre  moyen. 
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HÉPATAXGIE.  Voy.  Foie. 

HÉPATITE.  Voy.  Foie. 

HÉRÉDITÉ.  —  L’hérédité  est  une  condition  organique  qui  fait  que 
les  manières  d’être  corporelles  et  mentales  passent  des  ascendants  aux 
descendants. 

Il  existe  plusieurs  sortes  d’hérédité  :  l’une  directe.,  qui  provient  soit  du 
père,  soit  de  la  mère;  l’autre  indirecte,  où  le  type  du  père  et  de  la  mère 
n’apparaissant  pas,  la  ressemblance  avec  d’autres  parents  de  la  ligne 
collatérale  vient  en  prendre  la  place  ;  l'hérédité  en  retour,  où  un  degré 
étant  sauté,  l’enfant  ressemble  non  à  son  père  ou  à  sa  mère,  mais  à  son 
grand-père  ou  à  sa  grand’mère,  et  même  plus  haut  ;  Vhérédité  d’influence 
est  celle  où  il  y  a  représentation  des  conjoints  antérieurs  dans  la  nature 
physique  et  morale  des  produits,  c’est-à-dire  que  si  une  femme  devient 
veuve  et  se  remarie,  il  peut  arriver  que  les  enfants  du  second  mariage  re¬ 
produisent  des  traits  et  des  caractères  du  premier  mari  mort  avant  la 
conception.  (Littré.)  Il  est  nécessaire,  à  propos  de  la  définition  de  l’hérédité, 
de  bien  faire  observer  que,  dans  le  fait  de  la  reproduction,  l’hérédité  ne 
doit  pas  être  prise  seule  en  considération  ;  mais  qu’à  côté  d’elle  il  y  a 
Vinnéité,  sur  laquelle  Prosper  Lucas  ajustement  insisté. 

L’innéitéest  antagoniste  de  l’hérédité  ;  elle  peut  servir  de  contre-poids 
à  l’hérédité,  en  produisant  d’emblée  dans  le  sein  des  familles,  des  indivi¬ 
dus  doués  d’aptitudes  ou  de  dispositions  qui  ne  sont  pas  celles  de  leurs 
ascendants  ;  ou  bien  elle  s’applique  à  des  déviations  organiques  ou  à  des 
maladies  qui  sont  le  résultat  de  mauvaises  influences  survenues  pendant  la 
grossesse. 

Je  pourrais,  en  me  renfermant  dans  l'étude  de  l’hérédité  morbide, 
laisser  de  côté  les  questions  physiologiques  qui  se  rattachent  à  l’hérédité  ; 
mais  outre  que  cet  article  perdrait  de  son  intérêt,  je  ne  pourrais  suffisam¬ 
ment  exposer  ce  qu’est  Vhérédité.  J’ajouterai  à  la  description  des  maladies 
héréditaires  celle  des  vices  de  conformation  et  enfin  celle  des  dégénéres¬ 
cences,  qui  ne  sont  à  proprement  parler  que  des  maladies  ou  des  infir 
mités  développées  à  la  suite  d’influences  maladives  accumulées  chez  les 
parents, 

I.  Transmission  des  caractères  normaux.  —  Les  caractères 
extérieurs  de  l’individu  sont  aussi  héréditaires  que  les  modes  fonctionnels 
de  ses  organes. 

La  plus  éclatante  preuve  de  la  transmission  des  caractères  extérieurs, 
c’est  la  génération  et  ta  possibilité  de  reproduire  par  le  rapprochement 
des  sexes  un  être  semblable  à  soi-même. 

Chez  l’homme,  cette  ressemblance  des  descendants  avec  les  ascendants 
est  quelquefois  surprenante  ;  elle  est  ou  générale  ou  partielle,  se  montre 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  mais  principalement  au  visage.  Le  teint, 
l’expression,  la  laideur,  la  beauté,  la  démarche,  la  couleur  des  yeux,  des 
cheveux,  la  forme  du  nez,  du  menton,  sont  des  caractètes  aussi  ti  ansmis- 
sibles  que  les  anomalies  des  membres. 
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Il  y  a  des  familles  et  des  races  où  l’on  observe  la  transmission  d’un  seul 
caractère  qui  en  est  le  signe  distinctif  :  ainsi  le  nez  chez  les  Juifs,  chez  les 
Bourbons  ;  ainsi  les  grosses  lèvres,  la  forme  avancée  des  mâchoires,  l’al¬ 
longement  des  dents  des  Anglais,  le  tablier  des  Holtentotes,  l’élévation  de 
la  taille,  la  largeur  des  épaules,  la  couleur  de  la  peau  ainsi  que  son 
odeur. 

Chez  les  races  inférieures,  l’oblitération  des  sutures  est  plus  précoce 
que  chez  les  races  supérieures.  Elle  procède  d’avant  en  arrière,  et  ce  ca¬ 
ractère  se  transmet  héréditairement  ainsi  que  d’autres  caractères  de  la 
charpente  osseuse  qui,  chez  les  races  barbares,  sont  la  conséquence  de 
leur  genre  de  vie,  de  leur  lutte  pour  l’existence  contre  de  grands  animaux 
et  des  tribus  sauvages. 

Dents.  —  Les  aptitudes  fermentescibles  delà  salive  et  leur  conséquence 
pour  la  formation  de  la  carie  peuvent  être,  dans  l’état  physiologique, 
transmissibles  à  la  famille  et  à  la  race,  au  même  titre  que  toute  autre-  pré¬ 
disposition  anatomique  quelconque.  (Magitot.) 

Des  membres  d’une  même  famille  ou  d’un  ensemble  d’individus  de  la 
même  race  présentent  quelquefois  des  analogies  de  caractère  et  de  con¬ 
formation  des  dents.  Des  dispositions  vicieuses,  des  anomalies  des  dents 
se  reproduisent  pendant  plusieurs  générations  successives  ;  certaines  for¬ 
mes,  certaines  colorations  correspondant  à  divers  états  de  structure  intime 
peuvent  constituer  des  caractères  ethnologiques,  et  comme  conséquence 
de  structure,  on  sait  que  les  dents  dont  la  coloration  blanc  bleuâtre  dé¬ 
pend  de  la  largeur  des  canalicules,  de  leurs  anastomoses,  de  la  calcifica¬ 
tion  imparfaite  de  leur  émail,  sont  presque  fatalement  destinées  à  la 
carie. 

Il  est  des 'familles  dans  lesquelles  plusieurs  individus  ne  portent  à  la 
mâchoire  supérieure  que  les  deux  incisives  moyennes,  et  dans  lesquelles 
cette  variété  congéniale  existe  depuis  plusieurs  générations. 

Crâne.  —  Gosse  père  a  pensé  que  les  caractères  accidentels  provoqués 
par  des  manœuvres  artificielles  sur  les  os  du  crâne  peuvent,  au  bout  d’un 
certain  nombre  de  générations,  faire  partie,  pour  ainsi  dire,  du  plan  de 
l’organisation  et  se  transmettre  par  hérédité,  comme  les  caractères  natu¬ 
rels,  à  la  condition  que  le  père  et  la  mère  soient  atteints  tous  deux  de  la 
même  déformation.  {Annales  d'hygiène,  1855.) 

Ces  observations  que  Gosse  père  a  faites  sur  les  Péruviens  sont  à  rap¬ 
procher  de  celles  qu 'Hippocrate  a  relatées  sur  les  macr acéphales;  aucune 
nation  n’a,  dit-il,  la  tête  conformée  comme  eux;  dès  que  l’enfant  vient 
de  naître,  et  pendant  que  dans  ce  corps  si  tendre  la  tête  conserve  encore 
sa  mollesse,  on  la  façonne  avec  les  mains,  et  on  la  force  à  s’allonger  à 
l’aide  de  bandages  et  de  machines  convenables  qui  en  altèrent  la  forme 
sphérique  et  en  augmentent  la  hauteur. 

D’abord  c’était  l’usage  qui  opérait  de  Iftrae  le  changement  dans  la  con¬ 
figuration  de  la  tête,  mais  avec  le  temps  co  changement  est  devenu  natu¬ 
rel,  et  l’intervention  de  l’usage  n’est  plus  nécessaire. 

Si  de  parents  aux  yeux  bleus,  il  naît  des  enfants  aux  yeux  bleus  ;  de  pa- 
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rents  louches,  des  enfants  louches,  où  est  l’empêchement  qu’un  macro- 
céphale  engendre  un  macrocéphale?  C’est  même  sur  cette  facilité  de  trans¬ 
mission  des  caractères  saillants  des  individus  qu’est  fondée  la  possibilité 
de  créer  artificiellement  des  races  nouvelles. 

Races.  —  C’est  sur  le  même  principe  que  sont  établies  les  théories  de 
Buffon,  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  de  Darwin,  à  savoir  que  les  transfor¬ 
mations  successives  des  individus  et  des  races  se  sont  produites  par  la 
transmission  aux  descendants  des  caractères  imprimés  aux  ascendants  par 
les  habitudes,  les  climats,  les  lieux. 

Certains  caractères  anormaux  morbides  et  dégénératifs  des  descendants 
doivent  être  considérés  comme  des  phénomènes  d’atavisme  et  non  pas 
d’hérédité  directe,  et  doivent  être  rattachés  à  des  types  primitifs  dis¬ 
parus. 

Cela  se  passe  comme  dans  les  cas  de  mélanges  de  races  où  les  produits 
du  croisement  tendent  à  revenir,  au  bout  d’un  certain  nombre  de  siècles, 
au  type  de  la  race  la  plus  nombreuse.  La  fusion  ne  devient  jamais  com¬ 
plète.  Le  type  éliminé  ne  disparaît  pas  entièrement  ;  il  reparaît  encore 
après  une  longue  période  chez  quelques  individus. 

Cette  donnée  est  de  la  dernière  évidence  lorsqu’on  étudie  la  race  7né- 
tisse  Abyssinienne.  On  voit  des  rejetons  tout  à  fait  noirs  dans  les  familles 
où  le  teint  est  plus  clair,  et  réciproquement. 

Facultés  mtellectuelles,  morales.  Instincts.  Idiosyncrasies-,  —  L’héré¬ 
dité  s’applique  aussi  bien  aux  facultés  intellectuelles,  aux  qualités  morales 
et  à  certaines  particularités  vitales  des  individus. 

Les  qualités  morales  et  les  instincts  sont  plus  nettement  et  plus  complè¬ 
tement  transmissibles  que  les  facultés  intellectuelles.  Rien  n’est  en  effet, 
héréditaire  comme  le  sens  moral,  le  sentiment  d’imitation,  l’idéalité,  la 
persévérance,  la  ténacité,  l’économie,  le  sentiment  religieux,  la  charité. 

De  même,  l’amour  physique,  l’attachement,  le  courage,  l’instinct  de 
la  destruction,  le  savoir-faire,  le  sentiment  de  la  propriété,  le  sens  des 
arts  et  de  l’architecture  sont  très-souvent  transmis  par  les  parents  à  leurs 
enfants  ;  et  la  propension  aux  vices,  au  vol,  au  crime,  sont  des  plus  héré¬ 
ditaires,  et  constituent  alors  une  punition  comme  indéfinie  des  actes  des 
ascendants  ;  tandis  que  l’honnête  homme  voit  se  perpétuer  chez  ses  en¬ 
fants  des  qualités  honnêtes  qui  font  le  bonheur  de  sa  vieillesse. 

Tous  les  caractères  propres  des  parents  peuvent  ainsi  se  communiquer 
aux  descendants.  Si  le  père  et  la  mère  ont  de  solides  qualités,  physiques 
et  morales,  le  rejeton  sera  bien  doué  ;  si  des  deux  générateurs  l’un  est  fai¬ 
ble  et  l’autre  fort,  l’un  est  bon  et  l’autre  mauvais,  le  produit  participera 
de  ces  bonnes  et  de  ces  mauvaises  qualités. 

La  transmission  aux  descendants  se  fait  aussi  bien  pour  les  modes  fonc¬ 
tionnels  des  organes  ;  ainsi  pour  la  faiblesse  et  la  force,  le  plus  ou  moins 
de  sensibilité,  la  faculté  de  procréer,  la  propriété  de  reproduire  de  préfé¬ 
rence  tel  ou  tel  sexe,  les  idiosyncrasies,  les  tempéraments,  les  prédispo¬ 
sitions  morbides  particulières,  la  capacité  ou  l’incapacité  aux  maladies 
contagieuses,  la  longévité,  la  faculté  de  conserver  ^jusqu’à  un  âge  très- 


HÉRÉDITÉ.  TRANSMISSION  DES  CARACTÈRES  KORMADX,  449 

avance  ses  fonctions  sensoriales,  affectives,  sexuelles,  son  intelligence,  la 
motilité. 

La  fécondité  et  la  durée  du  travail  se  transmettent  héréditairement  dans 
quelques  familles. 

La  subtilité  des  sens  est  aussi  héréditaire  ;  l’acuïté  des  fonctions  senso¬ 
rielles  est  en  effet  un  des  caractères  de  la  race  nègre,'  qui  vit  plus  par  les 
sens  que  par  l’imagination  et  qui  se  distingue  par  sa  tendance  à  la  satis¬ 
faction  des  besoins  physiques  de  l’existence;  ou'ie,  vue,  odorat,  sens  gé¬ 
nésique,  sont  en  effet  ses  dominantes  et  la  portent  vers  le  mahométisme 
et  la  polygamie  comme  vers  une  nécessité  de  sa  nature. 

Unions  consanguines.  —  A  la  question  de  transmission  des  caractères 
normaux  des  ascendants  aux  enfants  se  rattache  la  question  des  unions 
consanguines,  qui  divise,  on  le  sait,  les  auteurs. 

Les  uns  (Broca,  Daily,  Bertillon,  G.  Lagneau,  Périer)  considèrent  que 
les  races  les  moins  mélangées,  les  plus  pures,  sont  plus  exemptes  que  les 
races  croisées,  des  causes  de  dégénérescence;  qu’elles  conservent  mieux 
leurs  caractères  supérieurs,  leur  intelligence,  leur  beauté;  qu’elles  vivent 
plus  longtemps  ;  et,  ces  mêmes  auteurs  ajoutent  que  les  méfaits  dont  on  a 
accusé  la  consanguinité  sont  attribuables  à  des  motifs  particuliers  qui  n’ont 
rien  de  commun  avec  la  consanguinité  ;  ainsi  la  disproportion  des  âges, 
la  précocité  ou  la  tardivité  des  unions,  les  vices  de  conformation  cachés, 
les  anomalies  du  caractère,  et  enfin  toutes  les  affections  héréditaires  des 
ascendants. 

Il  est  en  effet  certain  qu’on  a  mis  à  la  charge  de  la  consanguinité  un 
certain  nombre  d’états  maladifs  qui  sont  du  ressort  de  l’hérédité  morbide, 
et  que  l’on  a  ainsi  confondu  la  consanguinité  saine  et  la  consanguinité 
morbide. 

On  a  aussi  accusé  les  unions  consanguines  de  déterminer  la  surdité, 
la  cécité,  le  bec  de  lièvre,  l’idiotie,  la  folie,  l’épilepsie,  la  stérilité. 

Parmi  les  adversaires  des  unions  consanguines,  Boudin,  Devay,  Chaze- 
ray,  Ménière  (1859),  Elliotson,  Howe,  Ellis,  Trousseau,  se  sont  montrés 
les  plus  ardents. 

Pour  ce  qui  concerne  l’idiotie,  la  folie  et  l’épilepsie,  mes  observations 
m’autorisent  à  déclarer  que  rien  n’est  moins  certain  que  cette  influence 
des  unions  consanguines. 

J’ai  pris  les  observations  de  1,557  malades  dans  les  différents  services 
de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  où  j’ai  été  tour  à  tour  médecin,  et  j’ai 
constaté  que  la  consanguinité  ne  pouvait  pas  être  une  seule  fois  incri¬ 
minée,  quoique  j’aie  eu  bien  soin  d’interroger  moi-même  les  parents. 
Or,  si  la  consanguinité  était  une  cause  si  décisive,  j’aurais  dû  en  ob¬ 
server  les  effets  déplorables  parmi  ces  200  idiots  ou  idiotes,  et  ces 
1,557  aliénés. 

Je  crois  donc,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  que  cette  pensée  de  Périer 
est  la  seule  vraie  :  «  Les  races  les  mieux  conformées  sont  les  plus  pures, 
les  races  les  plus  pures  ont  moins  de  maladies,  moins  d’infirmités  congé- 
niales  ;  plus  de  longévité  que  les  races  mêlées  » 
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Maintenant  je  suis  loin  de  croire  qu’il  est  facile  de  trouver  parmi  des 
consanguins  un  état  de  santé  parfaite,  et  d’éviter  par  conséquent  la  mau¬ 
vaise  influence  de  la  consanguinité  morbide. 

Je  reconnais  que  pratiquement  les  unions  consanguines  ont  certains 
inconvénients  ;  mais  si  l’on  peut  concéder  ce  point  de  vue  aux  adver¬ 
saires  de  ces  mariages,  la  question  de  principe  n’en  reste  pas  moins  en¬ 
tière  dans  les  cas  de  consanguinité  saine  parfaitement  établie. 

II.  Transmission  des  maladies  aux  descendants.  —  Les  don¬ 
nées  certaines  qui  sont  acquises  sur  l’hérédité  des  caractères  normaux, 
physiques  et  fonctionnels  d’un  être,  ne  doivent  laisser  aucun  doute  sur 
la  possibilité  de  la  transmission  de  ses  maladies  et  de  ses  vices  de  confor¬ 
mation.  Le  fait  est  le  même,  et  à  défaut  du  raisonnement  on  aurait  1? ob¬ 
servation  de  tous  les  jours  qui  démontre  la  fréquence  de  transmission  aux 
descendants,  des  maladies  des  parents  dans  les  conditions  les  moins  dis¬ 
cutables. 

Il  me  paraît  intéressant  à  cet  égard  d’exposer  les  opinions  des  auteurs. 

1“  Historique  et  critique  en  général.  —  Hippocrate  a  dit  :  «  Dans  la  se¬ 
mence  même  et  de  la  femme  et  de  i’homme,  tout  le  corps  fournit  ;  elle 
vient  faible  des  parties  faibles  et  forte  des  parties  fortes.  Nécessairement 
l’enfant  y  correspond,  et  il  ressemble  à  l’un  et  à  l’autre  en  quelque  chose.  » 

Et  encore:  «L’épilepsie  naît  comme  toutes  les  autres  maladies  par  l’hé¬ 
rédité.  Le  sperme  venant  de  toutes  les  parties  dn  corps  vient  sain  des  par¬ 
ties  saines,  malade  des  parties  malades.  » 

La  plupart  des  médecins  qui  ont  suivi  Hippocrate  ont  partagé  son  opi¬ 
nion;  ils  ont  tous  assimilé  la  génération  à  l’hérédité,  et  par  conséquent  ils 
ont  admis  indistinctement  l’hérédité  de  toutes  les  maladies. 

Cette  opinion  a  été  adoptée  sans  conteste  jusqu’au  milieu  du  dix-hui¬ 
tième  siècle,  où  Louis  soutint  que  les  maladies  ne  peuvent  se  transmettre 
des  parents  aux  enfants.  Il  en  fut  de  même  de  Browne. 

Louis  appuyait  son  opinion  sur  les  raisons  suivantes  :  les  germes  re¬ 
montent  jusqu’à  l’époque  de  la  création  des  premiers  parents  qui  les  ont 
reçus  purs  des  mains  du  Créateur  ;  l’organisation  du  nouvel  être  étant  tou¬ 
jours  instantanée,  il  n’existerait  pas  de  germes  dans  les  aïeux,  et  leurs 
maladies  ne  pourraient  en  l’absence  des  germes  être  transmissibles  à  leur 
postérité  ;  les  désordres  de  l’économie  doivent  tous  s’acquérir  par  chaque 
personne  et  être  tous  individuels  ;  un  vice  humoral  du  germe  détruirait  le 
germe;  tous  les  enfants  ne  sont  pas  sujets  à  hériter  du  mal  de  leurs  au¬ 
teurs;  la  succession  morbide  n’est  pas  toujours  directe  ;  les  enfants  peu¬ 
vent  puiser  dans  la  génération  des  prédispositions  maladives  qui  peuvent 
être  étrangères  aux  parents,  et  qui  partant  ne  sont  pas  héréditaires. 

Louis  oppose  encore  à  l’hérédité  l’action  de  l’imitation  sur  la  propaga¬ 
tion  de  l’ivresse  ;  celle  des  vices  du  régime  sur  la  production  de  la  goutte, 
de  la  pierre;  l’action  du  hasard,  de  la  contagion,  sur  l’apparition  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Prosper  Lucas,  ses  objections  se  léduisent 
à  un  défaut  de  constance,  d’universalité  et  de  continuité  dans  la  succès^ 
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sion,  et  à  l’opposition  de  l’innéité  à  l’hérédité.  Cet  auteur  a  dit  avec  raison 
qu’il  était  inadmissible  que  les  germes,  si  purs  qu’ils  fussent  transmis 
aux  premiers  hommes,  ne  fussent  pas,  à  un  certain  moment,  altérés  par  les 
influences  de  la  vie  et  par  les  causes  qui  déterminent  les  désordres  de  l’or¬ 
ganisme  humain. 

Quant  à  la  théorie  de  Louis,  à  savoir  que  l’organisation  instantanée  de 
l’être  empêcherait  l’existence  de  germes  dans  les,  aïeux,  et  comme  consé¬ 
quence  de  l’absence  de  germes,  la  propagation  de  leurs  maladies  àieur 
postérité,  elle  tombe  devant  ce  fait  d’observation  commune  de  la  ressem¬ 
blance  des  enfants  et  des  parents,  aussi  bien  au  physique  qu’au  moral,  et 
qu’au  point  de  vue  des  maladies. 

Quant  à  ce  qu’un  vice  humoral  détruirait  les  germes,  c’est  une  pure 
supposition;  car  pourquoi  un  vice  humoral  détruirait-il  un  germe  lorsque 
les  altérations  des  liquides  ne  font  pas  périr  un  homme?  (Lucas.) 

A  l’argument  de  Louis  tiré  du  défaut  de  constance  dans  la  succession 
des  maladies,  on  peut  opposer  les  faits  nombreux  de  transmission  des  pro¬ 
priétés  physiologiques  et  des  maladies  des  ascendants  pendant  les  géné¬ 
rations  qui  se  succèdent. 

L’hérédité  physiologique  et  morbide  n’atteint  pas  nécessairement  tous 
les  enfants  d’un  père  et  d’une  mère  ;  elle  peut  se  présenter  avec  des  omis¬ 
sions,  des  interruptions  qui  témoignent  de  ta  participation  des  deux  ascen¬ 
dants  diversement  doués  et  constitués  ;  mais  la  transmission  est  évidem¬ 
ment  continue. 

Si  Louis  soutenait  l’absence  de  toute  hérédité  et  soumettait  toutes  les 
maladies,  toutes  les  anomalies  au  hasard  de  l’innéité  et  des  causes  acci¬ 
dentelles,  d’autres  auteurs  ont  pensé  que  la  maladie  elle-même  n’était 
pas  héréditaire,  mais  que  la  prédisposition  à  la  maladie  était  seule  trans¬ 
missible. 

Le  transport  d’une  affection  ou  d’un  principe  morbide  est  une  de  ces 
erreurs  qui  ne  soutiennent  pas  un  instant  l’examen.  (Roche  et  Sanson.) 

On  peut  accorder  à  cette  théorie  que  le  développement  d’une  maladie 
réclame  souvent  l’intervention  de  causes  accidentelles,  mais  on  ne  peut 
nier  qu’elle  s’en  passe  trop  souvent  et  que  des  affections  telles  que  la 
phthisie  pulmonaire,  la  scrofule,  la  folie,  surgissent  malgré  tout  ce  qu’on 
fait  pour  les  prévenir  ;  aussi  on  peut  assurer  que  l’hérédité  transmet  non- 
seulement  la  prédisposition,  mais  encore  la  maladie  même  ;  le  germe 
morbide  se  révèle  quelquefois  chez  l’enfant  par  la  reproduction  des  ca¬ 
ractères  maladifs,  et  sans  chercher  bien  loin,  on  a  comme  preuve  de  cette 
affirmation  l’existence  dans  le  bas  âge  du  goitre,  du  crétinisme,  de  l’idiotie, 
des  convulsions  et  des  poussées  tuberculeuses. 

Quelques  auteurs  reconnaissent  bien  le  fait  de  l’hérédité  des  maladies 
innées,  c’est-à-dire  qui  remontent  dans  l’être  à  l’acte  où  il  reçoit  la  vie 
(Lucas),  mais  ils  nient  l’hérédité  des  maladies  acquises. 

Louis  et  BroÀvne  ont  soutenu  cette  opinion,  mais  l’observation  journa¬ 
lière  démontre  l’hérédité  des  modifications  morphologiques  et  même  de 
certaines  difformités  acquises  pendant  le  cours  de  professions  manuelles. 
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J’en  ai  observé  plusieurs  faits.  La  pathologie  comparée  en  fournit  de 
nombreux  exemples,  et  la  possibilité  de  créer  à  volonté  des  races  nou¬ 
velles  d’animaux  et  de  plantes  se  fonde  tout  justement  sur  la  transmission 
des  particularités  physiologiques  et  physiques  des  ascendants. 

Une  opinion  a  encore  cours  sur  la  seule  transmissibilité  des  affections 
chroniques  à  l’exclusion  des  aiguës. 

Cette  opinion,  soutenue  par  Sennert,  Ettmuller,  et  surtout  par  Poil- 
roux,  serait  difficile  à  renverser,  s’il  ne  s’agissait  que  de  congestion,  de 
rhumatisme  et  de  folie,  toutes  affections  dont  il  est  souvent  difficile  de 
préciser  la  date  et  la  durée  ;  mais  elle  est  inapplicable  aux  cas  avérés  de 
transmission  héréditaire  d’affections  aiguës,  telles  que  la  méningo-en- 
céplialite,  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Quant  au  système  d’après  lequel  l’hérédité  ne  s'attacherait  qu’à  l’espèce 
morbide  et  aux  affections  générales,  il  tombe  devant  les  faits  de  trans¬ 
mission  des  anomalies  de  certaines  parties  du  corps,  telles  que  l’ectrodac- 
tylie,  la  polydactylie,  l’hypospadias. 

Mitivié  fils  n’admet  pas  que  l’hérédité  s’étende  au  delà  d’essences  mor¬ 
bides  identiques;  il  pense  avec  Monneret  et  Cerise  que  les  espèces  mor¬ 
bides  sont  invariables  et  que  les  changements  que  la  transmission  leur 
inspire,  restreints  au  degré  d’intensité,  au  siège,  au  symptôme  et  à  la 
lésion,  ne  portent  aucune  atteinte  à  l’immutabilité  de  l’entité  morbide. 

Cette  variété  d'hérédité  que  combat  Mitivié,  et  qui  s’appelle  hérédité  de 
métamorphose,  a  été  étudiée  par  Moreau  (de  Tours)  et  Gintrac.  Tous  deux 
n’hésitent  pas  à  déclarer  que  les  altérations  organiques  diverses  donnent 
lieu  à  des  maladies  nerveuses,  et  que  toutes  les  diathèses  peuvent  être 
cause  de  névropathies.  Lucas  a  cité  à  ce  sujet  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  maladies  du  système  nerveux  chez  des  enfants  de  scrofuleux, 
de  rachitiques. 

La  part  relative  des  sexes  dans  la  transmission  des  maladies  a  été  diver¬ 
sement  interprétée.  Les  uns,  tels  que  Bailly,  Hoffmann,  admettent  la  pré¬ 
pondérance  de  la  mère,  et  d’autres,  tels  que  Hufeland,  regardent  l’in¬ 
fluence  du  père  comme  principale  ;  Petit,  Gintrac,  reconnaissent  l’égalijé 
d’influence  du  père  et  de  la  mère.  Esquirol  et  Baillarger  regardent 
comme  certaine  la  prépondérance  de  la  mère  dans  la  folie. 

Prosper  Lucas  considère  que  le  père  et  la  mère  peuvent  être  aussi  bien 
l’un  que  l’autre  la  source  de  production  et  de  propagation  de  toutes  les 
maladies  indistinctement,  sauf  pour  celles  qui  portent  sur  les  organes  ou 
les  attributs  de  la  sexualité. 

Prosper  Lucas  a  signalé  l’influence  des  âges  sur  l’hérédité,  et  a  montré 
que  l’hérédité  morbide  suit  l’ordre  des  affections  particulières  aux  âges, 
et  qu’elle  se  manifeste  chez  le  produit  à  l’époque  où  il  est  dans  la  nature 
de  telle  ou  telle  affection  constitutionnelle  de  se  développer  ;  ainsi  le  ra¬ 
chitisme  se  montre  pendant  l’enfance,  le  squirrhe  dans  la  vieillesse. 

2°  Histobiqüe  de  l’hérédité  des  diverses  maladies  en  particulier.  —  La 
question  de  l’hérédité  des  maladies  du  système  nerveux  est  une  de  celles 
qui  ont  été  le  mieux  étudiées  ;  les  auteurs  ne  sont  en  désaccord  que  sur  la 
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proportion  des  maladies  nerveuses  héréditaires,  et  sur  le  mode  d’action 
des  facteurs  héréditaires. 

Pour  l’aliénation  mentale,  les  plus  récentes  statistiques  indiquent  une 
fréquence  notable  de  cette  maladie. 

C’est  ainsi  que  Burrows  admet  l’hérédité  de  la  folie  dans  le  septième 
des  cas. 

Esquirol  a  constaté  que  sur  1,575  aliénés,  il  y  avait  337  cas  de  trans¬ 
mission  héréditaire. 

Parchappe  trouve  12  pour  100  de  cas  d’hérédité. 

Guisiain  l’évalue  au  quart  des  malades. 

E.  Gintrac  a  observé  la  même  proportion  dans  les  autres  maladies 
nerveuses. 

Griesinger,  qui  ne  considérait  comme  héréditaires  que  les  cas  où  l’un 
des  parents  était  atteint  de  folie  au  moment  de  la  procréation  du  sujet  de¬ 
venu  plus  tard  aliéné,  évalue  l’influence  héréditaire  à  5  ou  6  pour  100. 

Une  statistique  anglaise  de  tous  les  établissements  d’aliénés  donne  comme 
résultat  qu’il  n’y  a  que  25  pour  100  de  cas  d’aliénation  héréditaire  ;  mais 
cette  affirmation  est  en  contradiction  avec  les  travaux  de  Moreau  (de  Tours) , 
de  Pricliard  et  de  tant  d’autres  auteurs  ;  ainsi  pour  ne  citer  qu’un  mémoire 
récent  du  médecin  de  l’asile  de  Saint-Venant,  sur  27  femmes  atteintes  de 
folie  puerpérale,  18  avaient  des  antécédents  héréditaires  d’aliénation. 

L’hérédité  (Gintrac)  compte  pour  un  sixième  dans  l’étiologie  des  déran¬ 
gements  moraux  chez  les  pauvres,  et  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
folie  chez  les  riches,  que  la  folie  s’appelle  manie,  monomanie,  folie  sym¬ 
pathique,  folie  des  nouvelles  accouchées. 

L’influence  héréditaire  ne  se  borne  pas  à  une  disposition  physique,  con¬ 
stitutionnelle  ;  elle  s’étend  à  une  action  morale,  en  raison  de  la  préoccu¬ 
pation  qui  obsède  celui  qui  a  la  prédisposition  héréditaire. 

Moreau  (de  Tours)  a  signalé  la  parenté  qui  existerait  presque  constam¬ 
ment  entre  les  maladies  mentales  et  le  développement  excessif  des  facultés 
mentales,  et  il  a,  par  des  faits  nombreux,  prouvé  qu’il  y  a  bien  souvent  dans 
une  même  famille  une  étroite  alliance  entre  les  écarts  les  plus  déplorables 
de  la  raison  et  les  productions  les  plus  distinguées  dans  les  sciences,  les 
lettres  et  les  arts,  et  que  les  dispositions  d’esprit  qui  font  qu’un  homme  se 
distingue  des  autres  hommes  par  l’originalité  de  ses  pensées  et  de  ses  con¬ 
ceptions,  par  son  excentricité  ou  l’énergie-  de  ses  facultés  affectives,  par 
la  transcendance  de  ses  facultés  intellectuelles  prennent  leur  source  dans 
les  mêmes  conditions  organiques  que  les  divers  troubles  moraux  dont  la 
folie  et  l’idiotie  sont  l’expression  la  plus  complète. 

Cette  proposition,  qui  a  paru  hasardée  lorsque  Moreau  de  Tours  l’a  pro¬ 
mulguée  en  1860,  emprunte  de  jour  en  jour  plus  de  force  aux  laits  qui 
se  passent  sous  nos  yeux;  ainsi  pour  ma  part  je  connais  une  famille  dans 
laquelle  un  fils,  peintre  d’un  talent  approchant  du  génie,  est  le  frère  de 
deux  idiots,  d’un  aliéné,  et  le  fils  d’une  hystérique. 

L’hérédité  directe  de  la  folie  ne  s’élèverait  (Foville)  pas  à  moins  de 
25  pour  100  des  cas  d’aliénation  mentale  (Soc.  méd.  psychol.,  janv.  1868), 
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L’hérédité  de  la  folie  ne  s’entend  pas  seulement  des  cas  où  des  mem¬ 
bres  de  la  famille  des  aliénés  en  ont  été  atteints  ;  certaines  maladies  et 
spécialement  les  maladies  nerveuses  (Fo ville)  peuvent  se  transmettre 
d’une  génération  à  une  autre  sans  conserver  exactement  les  mêmes  carac¬ 
tères;  le  fond  maladif,  provenant  toujours  du  même  germe,  peut  se  modi¬ 
fier  dans  sa  forme  ;  c’est  ainsi  que  des  aliénés  sont  quelquefois  issus  de 
névropathiques,  d’hystériques,  d’épileptiques,  de  choréiques,  de  parents 
d’une  humeur  inégale,  bizarre,  excentrique. 

Toutes  les  variétés  de  folie  présentent  les  mêmes  caractères  héréditaires; 
Trélat,  dans  son  étude  de  la  folie  lucide,  a  pu  saisir  la  trace  de  43  cas  de 
transmission  dans  77  observations. 

Les  dipsomanes  présentent  le  plus  souvent  quelque  prédisposition  héré¬ 
ditaire  ou  congéniale  aux  affections  nerveuses  (Foville);  presque  tou¬ 
jours  on  peut  retrouver  parmi  leurs  ascendants,  soit  des  ivrognes  ou  des 
dipsomanes,  soit  des  aliénés,  des  épileptiques,  des  hystériques,  des  hypo¬ 
condriaques. 

La  folie  des  nouvelles  accouchées  et  des  femmes  enceintes  est  liée  à 
l’hérédité,  llelftt  a  trouvé  sur  131  femmes  aliénées  à  la  suite  de  couches, 
51  ayant  une  prédisposition  héréditaire. 

Sur  30  malades  atteintes  de  folie  puerpérale' observées  à  Stephansfeld 
par  Weil,  14  avaient  des  parents  aliénés. 

Marcé  en  a  rencontré  26  sur  56.  Fl.  Churchill,  Burrows  et  Gooch  admet¬ 
tent  que  la  prédisposition  à  la  folie  puerpérale  est  héréditaire  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

Les  hallucinations  liées  à  l’aliénation  mentale  sont  aussi  facilement  trans¬ 
missibles  que  la  folie  elle-même  (Brierre  de  Boismont);  pourtant  cet  au¬ 
teur  fait  remarquer  que  l’hérédité  n’avait  qu’une  faible  part  dans  les  hal¬ 
lucinations  et  dans  les  illusions,  épidémiques  du  moyeu  âge. 

En  résumé,  l’hérédité  de  la  folie,  qui  avait  été  niée  à  peu  près  complète 
ment  par  Lordat,  est  aujourd’hui  acceptée  ;  il  est  bon  pourtant  de  rappeler 
comme  une  monstrueuse  et  inutile  protestation  contre  la  vérité,  ce  pas¬ 
sage  d’Heinroth  :  «  La  folie  ne  dépend  jamais  d’une  cause  physique;  elle 
n’est  pas  une  maladie  du  corps,  mais  une  maladie  de  l'esprit,  un  péché. 
Elle  n’est  pas  et  ne  peut  être  héréditaire.  L’homme  qui  a,  pendant  toute 
sa  vie,  devant  les  yeux  et  devant  le  cœur,  l’image  de  Dieu,  n’a  pas  à  crain¬ 
dre  de  jamais  perdre  la  raison-.  » 

Épilepsie.  —  Si  tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  l’hérédité 
de  la  folie,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’épilepsie  dont  la  transmission  hé¬ 
réditaire  ne  se  ferait  pas  ou  se  ferait  peu  suivant  certains  auteurs  ;  tels  que 
Tissot,  Gintrac,  Maisonneuve,  Leuret  et  Delasiauve. 

L’hérédité  a  été  au  contraire  affirmée  par  d’excellents  observateurs.  Ainsi 
Boerrhaave  a  dit  que  l’épilepsie  peut  être  héréditaire  et  tenir  à  l’influence 
du  père  ou  de  la  mère,  ou  même  des  grands  parents,  la  maladie  manquant 
souvent  chez  le  père,  mais  se  transmettant  du  grand-père  au  petit-fils. 

Portai,  Boucher  et  Cazauvielh,  Esquirol,  Beau,  Trousseau,  ont  soutenu 
la  même  opinion. 
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Herpin  (de  Genève)  a  constaté  chez  les  ascendants  de  245  épileptiques, 
7  épileptiques,  21  aliénés  et  27  individus  qui  avaient  eu  des  affections 
cérébro-spinales. 

Le  travail  le  plus  convaincant  relativement  à  l’hérédité  de  l’épilepsie 
est  celui  de  (Moreau  de  Tours).  Pour  cet  auteur,  partisan  de  la  transforma¬ 
tion  des  maladies  par  la  voie  de  l’hérédité,  la  condition  de  prédisposition 
héréditaire  existe  non-seulement  dans  l’état  de  surexcitation  nerveuse, 
mais  encore  dans  la  simple  irritabilité  nerveuse,  dans  le  fait  d’être  ner¬ 
veux,  vif,  emporté.  Il  attache  de  l’importance  aux  simples  anomalies  de  la 
névrosité,  aux  troubles  nerveux  de  quelque  ordre  que  ce  soit,  les  plus 
simples  comme  les  plus  complexes  ;  et,  pour  lui,  l’influence  héréditaire 
enveloppe  l’individu  de  telle  façon  qu’il  est  dans  un  état  qui  n’attend  qu’une 
occasion  souvent  insignifiante  pour  se  transformer  en  individualité  mor¬ 
bide.  Trousseau  avait  peine  à  comprendre  comment  des  auteurs  recomman¬ 
dables  ont  mis  en  doute  l’hérédité.  Ce  qui  a  pu  dit-il,  tromper  ces  méde¬ 
cins,  c’est  que  les  perturbations  du  système  nerveux  qui  se  traduisent  chez 
les  uns  par  l’épilepsie,  se  traduisent  chez  d’autres  par  des  phénomènes 
nerveux  d’un  tout  autre  ordre,  en  apparence,  que  l’on  pouvait  observer 
dans  la  ligne  ascendante  directe  et  dans  la  ligne  collatérale. 

Les  expériences  de  Brown  Séquard  ont  singulièrement  du  reste  renforcé 
l’opinion  de  ces  derniers  auteurs,  en  montrant  que  l’épilepsie  qu’il  pro¬ 
duisait  sur  des  cobaies  à  la  suite  de  l’hémisection  de  la  moelle  épinière, 
pouvait  se  transmettre  aux  petits  de  ces  animaux. 

Hystérie.  —  La  plupart  des  auteurs  admettent  la  transmissibilité  héré¬ 
ditaire  de  l’hystérie  (Tissot,  Baulin,  Whytt,  Cheyne,  Louyer-Villermay, 
Gaussail  et  Gintrac),  et  ils  la  considèrent  non-seulement  comme  étant 
directe,  mais  encore  comme  pouvant  être  collatérale,  indirecte  et  de  mé¬ 
tamorphose.  Georget  tira  de  ses  observations  à  la  Salpêtrière  la  conclusion 
que  les  femmes  hystériques  avaient  presque  toujours,  parmi  leurs  proches 
parents,  des  hystériques,  des  épileptiques,  des  hypocondriaques,  des  alié¬ 
nés,  des  sourds  ou  des  aveugles. 

L’opinion  de  Landouzy  était  la  même,  et  Briquet  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  Les  hystériques  ont  25  p.  100  de  parents  atteints  de  maladies  ner¬ 
veuses  ou  d’affections  de  l’encéphale;  les  sujets  non  hystériques  n’ont 
que  2  p.  100  de  ces  parents. 

«  Les  sujets  hystériques  chez  lesquels  la  maladie  a  débuté  d’emblée  par 
une  attaque  de  convulsions,  venaient  de  parents  chez  lesquels  il  y  avait 
28  p.  100  de  maladies  nerveuses. 

«  Les  hystériques  chez  qui  la  maladie  a  débuté  lentement  avaient  eu 
chez  leurs  parents  19  p.  100  de  maladies  nerveuses. 

«  Les  sujets  qui  sont  devenus  hystériques  avant  l’âge  de  puberté  avaient 
eu  chez  leurs  parents,  28  p.  100  de  maladies  nerveuses.  » 

Catalepsie.  —  On  a  observé  quelquefois  dans  une  même  famille  plu¬ 
sieurs  cas  de  catalepsie  ;  mais  la  rareté  des  faits  a  démontré  à  Puel  que  la 
cause  héréditaire  agit  exceptionnellement  dans  cet  état  morbide.  Il  y  a 
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cependant  lieu  de  rappeler  les  deux  sœurs  dont  parle  Sauvages,  et  les  deux 
frères  jumeaux  du  collège  de  Poligny. 

L’hypochondrie  serait  héréditaire  d’après  les  travaux  de  Dubois  (d’A¬ 
miens),  de  Gintrac. 

Elliotson  regarde  la  chorée  comme  pouvant  se  transmettre  par  voie 
d’hérédité.  B.  Coste  en  a  rapporté  un  exemple  (Th.  inaug.,  16  juillet 
1827);  et  deux  autres  sont  dus  à  Young  et  à  Constant. 

Trousseau  considérait  la  chorée  comme  étant  absolument  héréditaire,  et 
rappelait  dans  ses  leçons  que  l’on  retrouve  dans  lès  ascendants  directs  ou 
collatéraux  des  choréiques,  des  névroses  diverses,  l’épilepsie,  l’hystérie, 
les  accidents  éclamptiques,  ou  bien  des  manifestations  diathésiques  et  en 
particulier  la  diathèse  tuberculeuse. 

Idiotie  et  imbécillité.  —  La  connaissance  de  l’influence  héréditaire  sur 
la  production  de  l’idiotie  ne  remonte  pas  à  un  grand  nombre  d’années  ; 
ainsi  Esquirol,  si  l’on  en  juge  par  son  silence,  ne  paraît  pas  avoir  entrevu 
ce  côté  de  la  question,  il  ne  parle  que  d’innéité. 

Calmeil  semble  avoir  le  premier  attiré  sérieusement  l’attention  sur  ce 
point  (1 857).  Moreau  a  insisté  sur  la  quantité  vraiment  prodigieuse  d’états 
nerveux  de  toute  sorte  que  l’on  observe  chez  les  ascendants  dés  idiots  et 
des  imbéciles.  Griesinger  a  observé  aussi  que  l’idiotie  est  fréquente  dans  les 
familles  où  régnent  l'épilepsie,  la  folie,  la  surdi-mutité,  les  maladies  pa¬ 
ralytiques.  Il  s’est  élevé  avec  vivacité  contre  ceux  qui  prétendent  que 
l’aliénation  mentale,  les  habitudes  d’ivrognerie  des  parents,  n’ont  aucune 
influence  sur  l’èmbryon,  mais  qu’elles  favorisent  simplement  le  dévelop¬ 
pement  de  la  folie,  parce  que  les  parents  aliénés  ou  adonnés  à  l’ivrogne¬ 
rie  ne  soignent  pas  leurs  enfants,  les  dirigent  mal,  leur  donnent  de  mau¬ 
vais  exemples,  et  il  a  montré  par  des  faits  la  réalité  de  l’étiologie  hérédi¬ 
taire  de  la  folie. 

Mes  observations  me  permettent  aussi  d’affirmer  que  l’idiotie  peut  être 
héréditaire  et  qu’elle  est  alors  la  conséquence  soit  de  la  faiblesse  intellec¬ 
tuelle  des  ascendants,  soit  de  leur  nervosisme,  soit  des  antécédents  vésa- 
niques  des  parents  du  premier  ou  du  deuxième  degré,  soit  de  l’alcoolisme 
chronique,  de  la  tuberculisation,  de  la  scrofule  du  père  ou  de  la  mère. 

Paralysie  générale.  —  L’hérédité  de  la  paralysie  générale  a  été  jus¬ 
qu’ici  considérée  par  les  auteurs,  sinon  comme  nulle,  au  moins  comme 
exceptionnelle. 

Tardieu  a  fait  remarquer  avec  justesse  que  ce  fait  d’observation  n’a¬ 
vait  rien  de  surprenant  parce  que  la  paralysie  générale  est  une  maladie 
d’ordre  essentiellement  somatique  et  analogue,  sous  plus  d’un  rapport,  à 
des  maladies  absolument  inflammatoires. 

De  recherches  personnelles  que  j’ai  faites  sur  les  antécédents  de  75  per¬ 
sonnes  atteintes  de  paralysie  générale,  il  résulte  que  3  avaient  eu  comme 
ascendants  des  aliénés;  3,  des  alcoolisés  chroniques;  3,  des  apoplectiques, 
et  1,  une  hystérique. 

Apoplexie  cérébrale,  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit’sur  l’apo¬ 
plexie,  l’ont  considérée  comme  étant  héréditaire  ;  ainsi  Pujol,  Portai,  Ro 
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choux,  Piorry,  Lucas  ont  rapporté  à  l’appui  de  cette  opinion  des  observa¬ 
tions  très-intéressantes. 

L’ataxie  locomotrice  progressive  ne  paraît  pas,  d’après  les  observa¬ 
tions  connues,  être  transmise  par  hérédité  directe,  mais  seulement  par 
hérédité  de  métamorphose;  ainsi  Trousseau  dit  qu’on  retrouve  assez  sou¬ 
vent  dans  les  antécédents  de  famille  des  névroses  diverses,  l’épilepsie, 
l’hypochondrie,  la  monomanie  et  des  accidents  nerveux  bizarres. 

Trousseau  et  Duchenne  (de  Boulogne)  ont  connu  un  ataxique  dont  le 
père  s’était  suicidé,  et  dont  les  deux  fils  avaient  eu  les  accidents  nerveux 
les  plus  bizarres. 

Les  névralgies  ne  sont  pas  considérées  généralement  comme  se  trans¬ 
mettant  par  voie  d’hérédité. 

Los.  Franck  ne  fait  pas  allusion  à  cette  possibilité  ;  Siebold  n’a  ren¬ 
contré  aucun  fait  qni  puisse  y  faire  croire. 

Valleix  l’a  observée  rarement  dans  la  névralgie  trifaciale,  fémoro-poplitée. 

La  migraine  est  regardée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  étant  une 
des  affections  les  plus  héréditaires.  Les  observations  de  Gintrac  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Névroses  des  appareils  de  la  vie  organique.  —  Asthme.  —  L’hérédité 
de  l’asthme  est  un  fàit  acquis  à  la  science.  Les  observations  de  Lefèvre, 
Ramadge,  de  Salter,  d’Alibert,  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Telle 
est  aussi  l’opinion  de  Piorry,  de  Lafon. 

G.  Sée  fait  remarquer  que  c’est  surtout  dans  les  asthmes  goutteux  d’une 
part,  et  d’une  autre  part  dans  les  asthmes  infantiles,  qui  sont  fréquemment 
dartreux,  que  l’on  constate  le  plus  évidemment  l’influence  de  l’hérédité. 

Maladies  constitutionnelles.  —  L’hérédité  de  toutes  les  maladies  géné¬ 
rales  et  diathésiques  n’a  pas  été  moins  démontrée  que  celle  des  affections 
nerveuses  et  mentales. 

Il  existe  des  lignées  tuberculeuses,  scrofuleuses,  cancéreuses,  ainsi  que 
l’a  fort  bien  dit  Raynaud. 

Ce  principe  admis,  un  certain  nombre  d’auteurs  se  sont  demandé  si 
les  diathèses  se  transmettent  constamment  en  nature  des  parents  aux  en¬ 
fants,  ou  si  elles  sont  susceptibles  de  se  transformer,  et  quelques-uns 
sont  arrivés  à  considérer  la  scrofule  comme  l’aboutissant  commun  de 
toutes  les  diathèses. 

Scrofule.  —  Lugol  a  insisté  sur  la  complexion  et  sur  la  mortalité  qui 
règne  dans  les  familles  scrofuleuses  comme  étant  des  preuves  de  l’héré¬ 
dité.  Aucune  autre  maladie  ne  doit  être  comparée,  suivant  lui,  à  la  scrofule 
pour  la  fatalité  de  l’hérédité  :  «  L’épilepsie,  la  goutte,  la  folie,  le  cancer, 
etc.,  ne  sont  pas  aussi  généralement  répandus,  et  ils  n’occasionnent  pas 
une  mortalité  aussi  hâtive  et  aussi  générale.  » 

Lebert,  moins  affirmatif  que  Lugol  dans  cette  question,  a  publié  des  ta¬ 
bleaux  desquels  il  résulterait  que  l’influence  scrofuleuse  n’agirait  hérédi¬ 
tairement  que  dans  un  tiers  des  cas. 

Les  observations  de  Philips,  qui  portent  sur  7,500  enfants  issus  de  pa¬ 
rents  scrofuleux,  tendraient  à  faire  croire  que  23  pour  100  seulement 
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présentaient  des  manifestations  scrofuleuses  ;  mais  il  faut  faire  remarquer 
que  ce  médecin  ne  fait  entrer  en  ligne  de  compte  dans  sa  statistique  que 
les  cas  où  il  existait  de  l’engorgement  ou  de  la  suppuration  des  ganglions 
cervicaux,  ou  des  altérations  osseuses..  Or,  c’est  laisser  de  côté  un  grand 
nombre  de  cas  de  nature  nettement  scrofuleuse. 

Rilliet  et  Barthez  ont  adopté  les  idées  de  Lugol  sur  la  scrofule. 

Arthritis  et  dartre.  —  L’hérédité  de  ces  deux  diathèses  n’est  guère 
mise  en  doute  ;  elle  s’exerce  directement  des  parents  aux  enfants,  ou  bien 
elle  saute  une  génération.  Elle  a  ordinairement  un  mode  d’action  croisé. 
Le  fils  apporte  en  naissant  la  prédisposition  aux  maladies  maternelles,  la 
fille  hérite  des  maladies  paternelles  (Bazin).  Plusieurs  diathèses  peuvent 
se  rencontrer,  dit  le  même  auteur,  chez  le  même  individu  :  la  scrofule 
et  l’arthritis,  la  dartre  et  la  scrofule. 

Hardy  ne  comprend  pas  comment  l’hérédité  de  l’eczéma  a  pu  être  niée 
par  Hébra.  Il  dit  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  cette  influence  dans  la 
ligne  directe  ou  dans  la  ligne  collatérale  rapprochée.  Les  enfants  des  pa¬ 
rents  eczémateux  ne  sont  pas  pourtant  fatalement  voués  à  l’invasion  de  la 
maladie.  Il  existe  à  ce  sujet  de  nombreuses  exceptions,  et  sur  une  famille 
de  trois  ou  quatre  enfants,  un  ou  deux  seulement  peuvent  être  atteints  ; 
ainsi,  du  reste,  que  cela  se  voit  pour  toutes  les  maladies  héréditaires. 

Cancer.  —  L’hérédité  du  cancer  est  un  fait  aussi  généralement  admis 
que  celle  de  la  folie,  de  la  scrofule  et  du  tubercule. 

Lebert,  Velpeau,  Lafond,  Paget,  ont  mis  hors  de  doute  cette  influence 
qu’avaient  rejetée  Breschet,  Ferrus  et  Piorry  ;  mais  sa  fatalité  est  diverse¬ 
ment  appréciée  par  ces  auteurs.  Ainsi,  pour  Lebert,  pour  Lafond,  c’est 
dans  le  septième  des  cas;  pour  Velpeau,  dans  plus  du  tiers. 

Les  exemples  où  le  cancer  se  multiplie  dans  une  même  famille  ne  sont 
même  pas  très-rares  (Heurtaux).  L’un  des  plus  remarquables  a  été  ob¬ 
servé  par  Warren  :  le  père  était  mort  d’un  cancer  de  la  lèvi;e,  le  fils  eut 
un  cancer  du  sein,  deux  de  ses  soeurs  eurent  également  un  cancer  du  sein. 

Broca  a  cité  une  famille  où  il  y  a  eu  1 6  cas  de  mort  par  le  cancer  sur 
27  personnes  ayant  dépassé  l’âge  de  50  ans. 

Le  cancer  est  reconnu  comme  ayant  dè  la  tendance  à  se  reproduire  dans 
le  même  organe. 

Tubercule.  —  L’hérédité  du  tubercule  est  non  moins  adoptée  par  les 
auteurs,  et  parmi  les  principaux,  par  Sydenham,  Ruysch,  Portai,  Piorry, 
Briquet,  Legendre,  Ancell,  Balmay,  Walshe,  Bricheteau. 

■  Bricheteau,  tout  en  énumérant  de  nombreux  cas  de  transmission  héré¬ 
ditaire  de  l’affection  tuberculeuse,  déclare  qu’on  ne  peut  pas  cependant 
considérer  la  question  de  la  fatalité  de  cette  transmission  comme  résolue, 
puisque  tous  les  tuberculeux  ne  transmettent  pas  cette  cruelle  prédisposi¬ 
tion  à  leurs  enfants;  mais  il  ajoute  que  cette  tuberculisation  héréditaire  est 
quelquefois  si  rapide,  que  le  fœtus  se  trouve  attaqué  de  phthisie  dans  le 
sein  de  sa  mère. 

Louis  n’a  accordé  à  l’influence  héréditaire  dans  la  phthisie  pulnionaire 
qu’une  part  du  dixième. 
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L’hérédité,  pour  Lebert,  n’agirait,  dans  l’affection  tuberculeuse,  que 
dans  le  sixième  des  cas. 

Legendre  a  fait  remarquer  que  la  méningd-encéphalite  tuberculeuse 
débute  quelquefois  chez  des  enfants  chez  qui  rien  ne  pouvait  faire  soup¬ 
çonner  jusqu’alors  l’existence  d’une  tuberculisation  générale  préexistante, 
et  que  rien  ne  faisait  prévoir. 

Hérard  et  Cornilont  trouvé  l’hérédité  non  douteuse  chez  38  phthisiques 
sur  400. 

Syphilis.  —  L’hérédité  de  la  syphilis  a  été  démontrée  par  Gilbert,  Gué- 
rard,  Landmann,  Dugès,  Krauss,  Stolz,  Danyau,  Paul  Dubois,  Gubler, 
E.  Vidal. 

.Trousseau  a  insisté  sur  la  possibilité  de  la  transmission  de  la  syphilis, 
de  la  mère  à  l’enfant,  alors  même  que  la  syphilis  a  été  contractée  pendant 
la  grossesse,  et  il  a  montré  que  la  période  la  plus  favorable  est  celle  qui 
succède  aux  premières  phases  des  accidents  secondaires,  et  que  la  syphilis 
pouvait  se  transmettre  du  père  à  l’enfant  alors  même  que  la  mère  était 
exempte  de  la  maladie. 

Trousseau  a  fait  encore  remarquer  que  l’hérédité  de  la  syphilis  est, 
comme  toutes  les  autres  affections  constitutionnelles,  soumise  à  de  telles 
exceptions  qu’il  faut  être  sobre  de  parti  pris. 

Wagner,  Parrot  et  Waldeyer  ont  étudié  la  syphilis  osseuse  héréditaire 
des  nouveau-nés,  considérée  comme  exceptionnelle  par  Diday,  Vidal,  et 
par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  syplilis  des  nouveau-nés,  Lancereaux, 
Mayr,  Baerensprung,  Fournier. 

Parrot  a  montré  que  les  lésions  osseuses  sont  constantes  chez  les  nou¬ 
veau-nés  syphilitiques,  qu’elles  existent  durant  la  vie  fœtale,  et  que  des  lé¬ 
sions  qu’il  a  caractérisées  du  nom  de  dystrophie  syphilitique,  consistent 
en  atrophie  des  tissus  spongieux  et  chondro-calcaire  à  l’extrémité  de  la 
diaphyse,  et  en  hypergenèse  osseuse  dans  le  périoste. 

Goutte.  — La  transmission  héréditaire  de  la  goutte  est  admise  depuis 
les  temps  anciens  ;  elle  a  été  signalée  comme  non  douteuse  par  van  Hel- 
mont,  Boerrhaave,  Scudamore,  Garrod,  Gardner,  Petit. 

Les  observations  de  Garrod  lui  ont  fait  admettre  que  l’hérédité  de  la 
goutte  a  lieu  dans  la  moitié  des  cas. 

La  goutte  est  considérée  comme  provenant  plus  souvent  du  père  que  de 
la  mère.  Sur  les  522  cas  rassemblés  par  Scudamore,  la  prédisposition  hé¬ 
réditaire  provenait  du  père  181  fois,  de  la  mère  58,  et  des  deux  24. 

D’après  Braun,  la  prédisposition  héréditaire  de  la  goutte  présente  plu¬ 
sieurs  degrés. 

Dans  un  premier  degré,  la  prédisposition  héréditaire  se  déclare  malgré 
les  influences  favorables  d’une  bonne  prophylaxie.  ’ 

Dans  un  deuxième,  la  prédisposition  héréditaire  conduit  au  développe¬ 
ment  de  la  maladie  au  milieu  des  conditions  ordinaires  de  la  vie. 

A  un  troisième  degré,  la  maladie  se  déclare  sous  l’influence  d’influences 
mauvaises  fort  énergiques. 

Dans  un  quatrième  degré,  la  prédisposition  est  tellement  faible  que. 
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malgré  des  causes  adjuvantes,  la  maladie  ne  parvient  pas  à  son  dévelop¬ 
pement  complet. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rachitisme,  les  opinions  des  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  sur  sa  transmission  héréditaire  ;  les  uns,  tels  que  Louis,  Pu- 
jol,  Portai,  Trousseau,  l’admettent;  tandis  qu’elle  est  niée  par  Guersant  et 
par  Guérin. 

Paget  a  cité  un  fait  d’hérédité  du  chondrome.  Ün  malade  avait  un  chon¬ 
drome  du  radius;  son  fils  fut  atteint  d’une  tumeur  cartilagineuse  du 
bassin. 

Altérations  du  sang.  —  La  fluidité  spéciale  du  sang  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  d’hémophilie,  de  même  que  la  pléthore  sanguine,  sont  con¬ 
sidérées  comme  étant  des  maladies  héréditaires. 

D’un  phlegmatique  naît  un  phlegmatique;  d’un  bilieux,  un  bilieux,  a  dit 
Hippocrate. 

La  transmission  héréditaire  de  ces  altérations  du  sang  est  considérée 
comme  se  montrant  plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

L’hérédité  du  diabète  sucré  a  été  contestée;  elle  n’est  pourtant  pas  dou¬ 
teuse.  Jaccoud  en  a  trouvé  cinq  exemples  probants  dans  le  tableau  de 
Griesinger;  Seegen  en  a  vu  d’autres  probants,  ainsi  que  Jordao,  Guima- 
raens,  Marchai,  Wagner,  Alquié,  Mialhe. 

Jaccoud  considère  d’ailleurs  cette  origine  comme  assez  rare,  plus  rare 
qu’on  ne  devrait  s’y  attendre  a  priori,  puisqu’il  s’agit  d’une  maladie  con¬ 
stitutionnelle. 

Altéi'ütions  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  L’hérédité  des  affections  du 
cœur  a  été  admise  par  Lancisi,  Albertini,  par  Corvisart  et  par  Bouillaud. 

Maurice  Raynaud  reconnaît  que  l’on  doit  admettre  sans  conteste  que 
des  parents  atteints  d’hypertrophie  cardiaque  donnent  le  jour  à  des  en¬ 
fants  qui  présenteront  la  même  affection  ;  mais  il  fait  remarquer  avec 
raison  que  l’affection  du  cœur  est  très-rarement  idiopathique  et  qu’elle 
se  relie  le  plus  souvent  à  des  lésions  d’orifices,  consécutives  elles-mêmes 
à  l’endocardite  rhumatismale  ;  c’est  donc  le  rhumatisme  qui  est  alors  hé¬ 
réditaire,  et  non  pas  l’hypertrophie. 

L’hérédité  dans  les  varices  est  admise  d’une  façon  incontestable  parles 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  pratique. 

Il  en  est  de  même  des  tumeurs  érectiles  dont  le  germe  est  le  plus  sou¬ 
vent  (auteurs  du  Compendium  de  chirurgie)  apporté  en  naissant. 

Quant  aux  maladies  organiques  des  poumons,  plusieurs  sont  considé¬ 
rées  comme  pouvant  être  transmises  héréditairement;  ainsi  Vemphysème 
pulmonaire. 

Presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  que  la  gravelle 
est  héréditaire,  et  cela  d’autant  plus  que  la  gravelle  est  souvent  une  ma¬ 
nifestation  de  la  diathèse  goutteuse,  l’une  des  plus  facilement  transmis¬ 
sibles. 

Quant  aux  calculs  de  la  vessie,  Civiale  fait  des  réserves. 

La  pratique  de  tous  les  jours,  dit-il,  fait  voir  des  malades  dontles  parents 
ou  les  aïeux  ont  été  attaqués  de  la  pierre;  mais  on  ne  saurait  conclure  de 
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là  que  la  maladie  s’est  transmise  par  hérédité,  et  on  doit  attendre  des  don¬ 
nées  plus  précises  que  celles  qu’il  lui  a  été  permis  de  recueillir.  Dolbeau 
a  conclu  au  contraire  de  sa  pratique  que  Vhérédité  retentit  dans  la  forma¬ 
tion  des  calculs  de  la  vessie. 

Les  calculs  des  voies  biliaires  sont  considérés  assez  généralement  comme 
héréditaires,  mais  jusqu’à  présent  cette  influence  des  ascendants  n’a  pas 
encore  été  démontrée  par  des  relevés  statistiques  satisfaisants. 

Trousseau  admet  bien  que  la  prédisposition  aux  calculs  biliaires  puisse 
être  héréditaire,  et  rappelle  que  Morgagni  a  cité  plusieurs  exemples  de 
coïncidence  chez  le  même  individu,  de  gravelle  biliaire  et  de  gravelle  uri¬ 
naire. 

On  peut  admettre  sans  aucun  doute  qu’il  existe  une  prédisposition  à  la 
formation  des  calculs,  une  diathèse  calculeuse  qui  est,  comme  toutes  les 
autres,  transmissible  par  voie  de  génération  (Monneret);  on  conçoit  même 
que  l’étroitesse  congénitale  des  conduits  excréteurs,  le  fonctionnement 
des  organes  excréteurs  puissent  influer  sur  la  production  des  calculs,  mais 
il  y  a  loin  de  ces  suppositions  à  des  preuves  évidentes  déduites  d’un  nom¬ 
bre  suffisant  de  faits. 

Affections  de  la  peau.  —  Beaucoup  de  ces  affections  sont  regardées 
comme  héréditaires  ;  ainsi  le  psoriasis,  l’ichthyose,  la  lèpre  tuberculeuse. 

Le  psoriasis  était  considéré  par  Rayer  comme  essentiellement  hérédi¬ 
taire. 

L’ichthyose  s'est  perpétuée  dans  plusieurs  générations  d’une  façon  cer¬ 
taine. 

Pour  Bazin,  la  lèpre  est  essentiellement  héréditaire;  Daniellssen  et  Bock 
l’ont  constaté  127  fois  dans  145  cas,  et  ils  ont  observé  que  la  maladie  se 
propageait  surtout  en  ligne  collatérale  et  qu’elle  pouvait  étendre  sa  fu¬ 
neste  influence  jusqu’à  la  quatrième  génération. 

Guérault  a  tiré  de  ses  observations,  pendant  un  voyage  dans  la  mer  du 
Nord,  cette  conclusion  qu’en  Islande  et  en  Norwége,  il  est  commun  de 
voir  l’hérédité  se  montrer  d’une  manière  intermittente  dans  les  familles 
de  lépreux,  et  la  maladie  franchir  une  ou  deux  générations,  pour  repa¬ 
raître  à  la  troisième  ou  à  la  quatrième  avec  violence,  et  que  la  transmis¬ 
sion  était  sensiblement  plus  fréquente  du  côté  maternel  que  du  côté  pa¬ 
ternel. 

L’hérédité  a  été  considérée  comme  une  cause  importante  de  la  propa¬ 
gation  de  V éléphantiasis;  mais  Barrallier  déclare  qu’aucun  fait  probant 
n’est  Tenu  démontrer  son  action;  les  auteurs  qui  l’ont  _  admise  confon¬ 
daient  r éléphantiasis  avec  l’éléphantiasis  des  Grec.s,  qui  n’est  qu’une  forme 
de  la  lèpre,  mais  est  réellement  héréditaire  et  transmissible.  • 

V  alopécie  a  été  considérée  de  tout  temps  comme  étant  héréditaire;  mais 
ici,  comme  pour  d’autres  états  morbides  symptomatiques,  ne  pourrait-on 
pas  dire  que  c’est  le  pityriasis  capilis  et,  partant,  la  dartre  dont  il  est  la 
manifestation,  qui  sont  dans  ces  cas,  la  maladie  héréditaire? 

Affections  des  sens.  —  La  cataracte  oA  reconnue  pour  être  héréditaire  ; 
Maître-Jan,  Janin,  Dcshayes-Gendron,  Petit  (de  Lyon),  Saunders,  Adam, 
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Beer,  Demours,  Belliviers,  ont  vu  des  familles  chez  lesquelles  cette  affec¬ 
tion  se  perpétuait  de  génération  en  génération  depuis  un  grand  nombre 
d’années. 

Lucas  rapporte  que  les  cinq  enfants  d’un  habitant  de  Leaven  vinrent 
tous  au  monde  avec  des  cataractes. 

Maunoir  a  constaté  sur  39  cataractes  que  10  appartenaient  à  des  familles 
dans  lesquelles  plusieurs  autres  membres  avaient  été  atteints  de  la  même 
affection. 

Pour  Desmares,  la  cataracte  est  fréquemment  héréditaire.  B  cite  dans 
son  livre  le  fait  emprunté  à  Adaldert  Grosy  d’une  famille  dans  laquelle  six 
enfants  nés  des  mêmes  parents  ont  été  tous  atteints  comme  eux  de  cette 
même  maladie. 

Telle  est  l’opinion  de  Mackenzie. 

La  myopie  est  aussi  considérée  par  les  auteurs  comme  héréditaire.  Flo¬ 
rent  Cunier  a  relaté  l’histoire  d’une  héméralopie  héréditaire  qui  s’était 
transmise  de  génération  en  génération  depuis  un  temps  reculé. 

Mackenzie  pense  encore  que  l’amaurose  est  héréditaire.  Beer  connais¬ 
sait  plusieurs  familles  qui  présentaient  cette  tendance.  Dans  l’une  d’elles, 
durant  trois  générations  successives,  toutes  les  femmes  qui  n’avaient  pas 
d’enfants  devinrent  aveugles  à  l’époque  de  la  ménopause. 

L’influence  de  l’hérédité  dans  la  production  de  la  surdi-mutité  n’est  pas 
acceptée  par  tous  les  auteurs. 

Les  uns,  comme  Peet,  Buxton,  l’admettent  comme  sept  fois  plus  fré¬ 
quente,  lorsque  lé  père  et  la  mère  sont  tous  deux  sourds-muets,  que  lors¬ 
qu’il  n’y  a  qu’un  des  parents  atteint  de  cette  affection. 

Manière,  au  contraire,  considère  que  d'un  sourd-muet  et  d’une  sourde- 
muette,  il  naît  le  plus  souvent  un  enfant  qui  entend  et  qui  voit.  Telle 
est  aussi  l’opinion  de  Boudin,  de  Bonnafonl. 

Goitre.  —  Labitte  a  présenté  le  tableau  généalogique  d’une  famille  de 
goitreux,  originaire,  depuis  plus  de  cent  ans,  d’un  hameau  du  départe¬ 
ment  de  l'Oise  {Annales  méd.  psychoL,  1868). 

C.  Après  avoir  ainsi  exposé  la  façon  dont  les  principaux  auteurs  ont  en¬ 
visagé  la  question  de  Vhérédité,  j’ai  à  dire  quelles  sont  les  conditions  qui 
favorisent  le  développement  des  maladies  héréditaires,  quelle  est  la  durée 
de  Vhérédité  ;  quelle  est  l'époque  d’apparition  des  affections  héréditaires; 
quelle  est  la  fatalité  de  l’hérédité  ;  quels  sont  les  caractères  corporels  et 
mentaux  des  sujets  qui  ont  tel  ou  tel  germe  héréditaire  morbide,  quelles 
formes  présentent  les  maladies  héréditaires  des  descendants,  comparati¬ 
vement  avec  celles  des  ascendants  ;  quelles  sont  les  manifestations  pro¬ 
pres  à  chaque  maladie  héréditaire;  quel  est  le  traitement  et  quelles  sont 
les  mesures  à  opposer  à  l’hérédité  morbide. 

Je  terminerai  par  l’étude  des  déviations  organiques  et  des  dégénéres¬ 
cences  individuelles  et  collectives. 

1.  Conditions  qui  favorisent  le  développement  des  maladies  héréditaires. 

■ —  Lorsque  dans  une  famille  le  père  et  la  mère  sont  atteints  de  deux  ma¬ 
ladies  différentes,  la  prépondérance  de  chaque  espèce  morbide  varie  d’a- 
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près  l’énergie  relative  de  chaque  auteur,  d’après  l’énergie  des  espèces 
morbides,  mais  non  pas  d’après  le  sexe  de  l’un  ou  de  l’autre. 

De  ces  différences  d’action,  il  résulte  des  mutations  pathologiques  à 
l’infini,  des  hybridations  (Prosper  Lucas)  qui  aboutissent  à  des  maladies 
diverses. 

Tantôt  le  produit  n’offre  qu’un  seul  caractère  du  mal  des  ascendants, 
tantôt  il  présente  plusieurs  des  caractères  de  ce  mal.  Ainsi  pour  la  syphilis, 
Prosper  Lucas  a  fait  remarquer  qu’une  espèce  morbide  est  d’autant  plus 
sujette  aux  métamorphoses  héréditaires,  qu’elle  est  plus  générale,  quelle 
attaque  plus  d’organes,  qu’elle  est  plus  sujette  à  se  déplacer. 

Pour  nous,  l’idée  de  l’hérédité  morbide  suppose  absolument  que  les  af¬ 
fections  des  descendants  soit  en  quelques  points  semblables  à  une  affec¬ 
tion  des  ascendants,  soit  que  le  caractère  en  soit  précis,  soit  que  l’on  ait 
affaire  à  des  espèces  morbides  hybrides  tenant  des  affections  des  deux 
ascendants  :  hors  ces  conditions,  je  considère  qüe  les  maladies  des  descen¬ 
dants  sont  le  fait  de  l’innéité.  D’ailleurs  maintenir  dans  ces  limites  le  ca- 
dredes  affections  transmissibles  par  hérédité  est  démesurément  vaste.  .4insi, 
pour  ne  parler  que  des  maladies  du  système  nerveux,  combien  le  champ 
en  est  étendu,  aujourd’hui  surtout  que  l’anatomie  pathologique  est  arrivée 
à  démontrer  que  des  états  morbides,  en  apparence  de  nature  très-éloignée, 
relèvent  de  la  même  origine  centrale,  et  que  des  névropathies  peuvent  dé¬ 
terminer,  après  un  certain  temps,  des  lésions  du  tissu  nerveux  que  l’on 
observe  dans  des  états  primitivement  organiques. 

Aussi  je  crois  que  les  idées  de  Moreau  (de  Tours),  qui  ont  paru  exagé¬ 
rées  lorsqu’elles  ont  été  publiées,  sur  l’extension  des  causes  héréditaires, 
paraîtront  de  plus  en  plus  pratiques,  eu  égard  à  l’étendue  du  réseau  ner¬ 
veux,  du  retentissement  et  des  conséquences  inouïes  de  ses  troubles  et  de 
ses  lésions. 

Il  n’est  pas  d’ailleurs  nécessaire  que  les  maladies  soient  à  la  période 
d’état  chez  les  ascendants  ;  elles  n’ont  besoin  que  d’être  à  la  période  ini¬ 
tiale  pour  pouvoir  être  transmissibles. 

L’enfant  peut  n’en  avoir  reçu  que  la  prédisposition  ;  l’observation  des 
affections  névropathiques  montre,  en  effet,  que  pendant  une,  deux  ou 
trois  générations  successives,  des  individus  d’une  même  famille  ont  pré¬ 
senté  d’abord  des  phénomènes  insignifiants  en  apparence,  de  la  migraine, 
des  névralgies,  des  spasmes,  des  secousses  choréiques,  des  tics,  des  trou¬ 
bles  périphériques  des  vaso-moteurs,  de  l’exagération  du  moral,  de 
l’exaltation  des  facultés  intellectuelles,  et  que  plus  tard  un  ou  plusieurs 
descendants  ont  été  atteints  de  maladies  nerveuses  réelles.  Les  causes  pré¬ 
disposantes  se  sont  donc  progressivement  accumulées  jusqu’à  l’éclosion 
d’un  état  réellement  morbide.  Ces  faits  sont  d’observation  courante  dans 
les  ser\ices  de  maladies  nerveuses  et  mentales. 

Les  maladies  qui  sont  le  plus  héréditaires  ont  en  outre  souvent  besoin, 
pour  se  manifester,  d’un  terrain  favorable  sans  lequel  le  germe  morbide 
reste  impuissant;  ainsi  l’âge,  le  sexe,  le  tempérament,  les  révolutions 
physiologiques,  les  habitudes,  la  continence,  l’onanisme,  les  plaisirs 
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sexuels,  les  influences  religieuses  et  politiques,  les  mœurs,  l’éducation, 
les  influences  pathologiques,  l’hygiène  et  le  milieu. 

Pour  les  affeclions  arthritiques  et  dartreuses,  Bazin  a  fait  remarquer 
que  le  zona  qiii  apparaît  dans  l’enfance  est  arthritique,  que  celui  qui  se 
montre  dans  l’âge  mûr  ou  dans  la  vieillesse  est  herpétique. 

La  folie  est  rare  dans  l’enfance;  l’épilepsie  éclate  le  plus  ordinairement 
dans  l’adolescence  ;  ainsi  que  l’hystérie,  la  scrofule,  le  rachitisme  et  le 
tubercule  apparaissent  dans  l’enfance  et  l’adolescence;  la  syphilis  dans  la 
première  enfance  ;  la  goutte,  la  gravelle,  les  calculs,  l’alopécie,  le  cancer 
sont  des  états  héréditaires  de  l’adulte;  la  cataracte  est  propre  au  vieillard. 

La  femmeest  plus  sujette  à  la  folie,  à  l’épilepsie,  à  l’hystérie,  que  l’homme. 
La  goutte,  la  gravelle  sont  plus  fréquentes  chez  l’homme,  ainsi  que  les 
calculs.  Il  en  est  de  même  de  l’alopécie. 

La  dartre  paraît  être  plus  commune  chez  la  femme,  et  l’arthritis  chez 
l’homme. 

Le  tempérament  nerveux  prédispose  aux  névropathies  de  toute  sorte,  le 
tempérament  lymphatico-sanguin  à  l’arthritis  et  à  la  dartre  ;  le  tempéra¬ 
ment  lymphatique  à  la  scrofule. 

Les  révolutions  physiologiques  ont  une  influence  évidente  sur  la  produc-  ■ 
tion  et  sur  l’aspect  des  affections  constitutionnelles.  Ainsi  la  folie  est  souvent 
le  résultat  de  là  menstruation,  de  la  grossesse,  de  l’accouchement;  l’épilep¬ 
sie,  de  la  menstruation,  de  la  dentition  ;  l’hystérie,  de  la  menstruation.  L’im¬ 
pétigo  du  cuir  chevelu  apparaît  ordinairement  à  l’époque  de  la  première 
dentition  ;  la  couperose  est  fréquente  à  la  puberté  et  à  l’âge  critique. 

Le  cancer  ne  survient  guère  chez  la  femme  qu’au  moment  de  la  méno¬ 
pause. 

L’éducation  a  une  influence  évidente  sur  le  développement  des  maladies 
héréditaires  mentales;  ainsi  les  traitements  barbares,  la  sévérité  outrée 
d’une  part,  le  manque  absolu  de  direction,  de  surveillance  d’autre  part, 
le  laisser-aller,  l’absence  de  discipline,  la  culture  prématurée  des  senti¬ 
ments  instinctifs  et  des  passions  de  l’enfance,  la  non-résistance  à  ses  ca¬ 
prices  et  leur  satisfaction  intempestive,  sont  autant  de  circonstances  qui 
agissent  d’une  manière  funeste  sur  le  cerveau  des  enfants. 

Les  mauvaises  mœurs  et  les  abus  sexuels  ont  une  action  indéniable  sur 
le  développement  de  certaines  maladies  héréditaires.  Tel  individu  pré¬ 
disposé  ne  serait  pas  devenu  épileptique,  aliéné,  s’il  ne  s’était  livré  avec 
excès  aux  plaisirs  vénériens,  à  l’onanisme,  et  cela  est  si  vrai  qu’on  a  vu 
un  premier  coït  déterminer  l’épilepsie.  Les  abus  alcooliques,  la  bonne 
chère  produisent  des  effets  analogues  chez  des  individus  prédisposés  à  la 
goutte,  à  la  gravelle. 

En  sens  inverse,  la  continence,  la  vie  du  cloître  ont  déterminé  la  folie, 
l’hystérie,  chez  des  jeunes  filles  prédisposées  ;  mais  il  est  à  noter,  d’après 
les  observations  que  je  possède  sur  ce  point,  que  la  maladie  ne  se  déve¬ 
loppe  surtout  que  vers  l’âge  de  25  à  30  ans,  où  la  femme  est  le  plus  por¬ 
tée  aux  plaisirs  vénériens. 

Lès  influences  religieuses  exercent  une  action  incontestable  sur  les  or- 
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ganisations  cérébrales  prédisposées  à  la  folie,  non  moins  que  les  commo¬ 
tions  politiques.  Il  est  peu  d’individus  devenus  aliénés  dans  ces  derniers 
temps,  par  suite  de  la  guerre  et  de  la  Commune,  qui  ne  portassent  en  eux 
une  prédisposition. 

Un  certain  nombre  de  maladies  constitutionnelles  ne  paraissent  se  dé¬ 
velopper  que  postérieurement  à  des  affections  accidentelles,  qui  ont  atteint 
l’organe  sensible  de  l’individu  prédisposé. 

Ainsi  le  cancer  du  testitule  surviendra  chez  un  prédisposé  au  cancer 
sous  l’influence  d’une  orchite  aiguë  vénérienne;  le  cancer  de  l’utérus, 
sous  l’influence  d’une  métrite  aiguë  puerpérale;  le  cancer  du  sein,  consé¬ 
cutivement  à  une  contusion  du  sein  et  à  un  adénoïde  qui  en  aura  été  la 
conséquence. 

Ainsi  l’épilepsie  succédera  à  de  simples  convulsions  de  l’enfance  cau¬ 
sées  dans  le  principe  par  la  dentition,  par  des  vers  intestinaux. 

Le  tubercule  sera  la  conséquence  d’une  bronchite  simple  survenue  dans 
certaines  conditions  fâcheuses,  telles  que  la  fin  de  la  grossesse,  l’accou¬ 
chement,  la  scarlatine  et  la  rougeole  mal  sorties. 

Des  recherches  histologiques  récentes  de  Grancher  viennent  de  démon¬ 
trer  la  vérité  de  ce  point  des  doctrines  de  Broussais,  de  Bouillaud.  Elles 
prouvent  que  la  granulation  tuberculeuse  est  le  produit  d’une  pneumonie 
complexe,  d’une  véritable  inflammation  ;  seulement,  au-dessus  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire,  il  règne  une  cause  générale  qui  déterminera  la 
marche  ultérieure  du  processus  ;  mais  la  formation  du  tubercule  emprunte 
les  procédés  ordinaires  de  l’inflammation. 

Les  affections  parasitaires,  la  malpropreté  peuvent  jouer  le  rôle  de 
causes-  déterminantes  dans  la  production  de  la  dartre. 

Les  professions  sont  importantes  à  considérer  dans  leurs  rapports  avec 
les  affections  diathésiques,  tuberculeuses,  scrofuleuses  et  autres.  Bazin  et 
"Vernois  ont  montré  que  les  épiciers,  les  boulangers,  dont  les  mains  sont 
continuellement  irritées  par  différentes  substances,  sont  sujets  à  une  forme 
particulière  de  dartres  qui  disparaissent  facilement  par  le  simple  repos,  à 
moins  que  la  diathèse  ne  soit  déjà  parvenue  à  une  période  avancée. 

Les  femmes  prédisposées  aux  affections  nerveuses  qui  se  livrent  à  la 
débauche  sont,  on  le  sait  par  les  recherches  de  Lecour,  plus  spécialement 
atteintes  de  folie. 

G.  Lagneau  a  recherché  si  la  question  de  race  constituait  une  prédispo¬ 
sition  morbide,  et  il  est  arrivé  à  reconnaître  que  les  races  présentent  une 
inégale  prédisposition  pathologique,  de  même  que  certaines  races  se  signa¬ 
lent  par  l’irrégularité  de  l’association  de  leurs  caractères,  ainsi  les  Abyssins. 

2.  Quelle  est  la  durée  de  Vhérédité? —  On  peut  dire  avec  une  cerlitude'à 
peu  près  entière  que  l’hérédité  est  illimitée,  permanente,  lorsqu’il  s’agit 
des  types  spécifiques,  et  qu’elle  est  transitoire  lorsqu’il  s’agit  des  types 
individuels.  La  preuve  de  la  transmission  permanente  des  caractères  spéci¬ 
fiques  est  la  propagation  des  espèces  naturelles,  et  leur  reproduction  avec 
leurs  formes  et  leurs  attributs. 

Le  caractère  transitoire  des  types  individuels  est  le  résultat  de  diverses 
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forces  qui  les  détruisent,  parmi  lesquelles  l’innéité,  la  dualité  des  auteurs 
qui  participent  à  la  génération  et  l’action  du  grand  nombre  sur  le  petit 
nombre,  toutes  forces  qui  arrivent  à  détruire  les  types  individuels  en 
plusieurs  générations,  six  à  sept  à  peu  près. 

C’est  ainsi  que  les  vices  de  conformation  et  arrêts  de  développement, 
tels  que  la  polydactylie,  l’héméralopie,  l’hémophilie,  arrivent  à  disparaître 
par  le  croisement,  c’est-à-dire  par  l’action  du  grand  nombre  sur  le  petit. 
Carlisle  a  tracé  la  généalogie  d’une  famille  dans  laquelle  la  disparition 
d’orteils  et  de  doigts  surnuméraires  a  mis  plusieurs  générations  à  se  faire. 

Certains  types  morbides  individuels  peuvent  encore  disparaître  sous 
l’influence  des  changements  dans  les  conditions  de  milieu,  de  manière  de 
vivre,  d’air  et  de  lumière.  Ainsi  tandis  qu’à  Londres  la  scrofule  et  la 
phthisie  persistent  et  se  transmettent,  comme  au  temps  de  Sydenham,  en 
raison  de  l’humidité  de  l’air,  le  rachitisme,  autrefois  endémique  comme 
elles  et  désigné  même  sous  le  nom  de  maladie  anglaise,  a  disparu  avec  le 
défaut  de  lumière  et  d’insolation  des  rues  qu’il  infestait. 

3.  Quelle  est  r époque- d’ apparition  des  affections  héréditaires?  —  Cette 
époque  varie  suivant  les  différents  genres  de  maladies,  et  suivant  leurs 
formes. 

La  syphilis  est  une  des  plus  précoces  ;  l’apparition  de  ses  manifestations 
est  rare  après  le  troisième  mois  révolu.  Bouchut  cependant  pense  qu’elle 
peut  ne  se  faire  qu’au  bout  de  trois  ans  ;  mais  cette  opinion  est  très-con- 
troversable. 

La  scrofule  se  montre  de  préférence  dans  la  deuxième  enfance. 

Là  phthisie  éclate  rarement  dans  la  première  enfance,  plus  souvent  dans 
la  deuxième  enfance,  mais  le  plus  ordinairement  dans  l’adolescence'. 

Quand  elle  se  montre  dans  les  premières  années  de  la  vie,  elle  semble 
révéler  une  prédisposition  à  son  maximum  de  puissance.  (Hérard  et  Cornil.) 

Relativement  à  l’âge  auquel  la  phthisie  héréditaire  se  développe  dans 
les  générations  successives  d’une  même  famille,  Natalis  Guillot  a  noté 
que  si  un  homme  devient  phthisique  à  60  ans,  ses  enfants  succomberont 
avant  40  ans,  et  ses  petits-enfants  dans  le  bas  âge  ;  autrement  dit,  qu’à 
mesure  qu’une  phthisie  descend  dans  l’échelle  généalogique,  la  mani¬ 
festation  de  la  maladie  se  fait  à  des  époques  de  la  vie  de  moins  en  moins 
avancées. 

L’époque  d’apparilioh  de  la  goutte  varie  suivant  sa  forme.  Ainsi  lorsque 
la  prédisposition  goutteuse  est  héréditairement  transmise,  on  a  vu  la  dia¬ 
thèse  goutteuse  apparaître  à  9  ans  ;  mais  ordinairement  elle  survient  entre 
18  et  30  ans.  La  goutte  acquise,  au  contraire,  ne  se  produit  ([ue  vers  40  ans. 

Le  rachitisme  se  montre  surtout  dans  la  première  enfance;  l’ostéoma¬ 
lacie  se  développe  à  l’âge  de  la  puberté,  et  est  influencée  quelquefois  par 
une  ou  plusieurs  grossesses.  Beylard  a  noté  que  sur  56  femmes  dont  il  a 
relevé  les  observations,  15  avaient  eu  des  enfants. 

L’idiotie  héréditaire  peut  exister  dès  la  naissance  et  résulter  de  jnala- 
dies  intra-utérines,  mais  elle  ne  survient  le  plus  fréquemment  que  dans 
les  trois  ou  quatre  premières  années  de  la  viej  sous  l’influenee  de  con- 
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gestions,  d’inflammations  constitutionnelles  ou  accidentelles,  et  d’affec¬ 
tions,  du  même  ordre,  des  os  du  crâne. 

4.  Quelle  est  la  fatalité  de  l'hérédité?  —  La  scrofule,  le  tubercule,  la  sy¬ 
philis,  la  dartre,  la  lèpre  tuberculeuse,  la  folie,  paraissent  être  les  mala¬ 
dies  où  la  fatalité  est  le  plus  nettement  accusée. 

La  scrofule  emporte  un  grand  nombre  d’enfants  dans  le  bas  âge  ;  on 
voit  beaucoup  de  familles  dans  lesquelles  il  ne  reste  que  deux  enfants  sur 
huit  ou  dix,  et  les  survivants  sont  encore  scrofuleux.  Lugol  pensait  à  ce 
sujet  que  les  maladies  héréditaires,  en  général,  pourraient  bien  être  d’ori¬ 
gine  scrofuleuse  à  un  degré  plus  ou  moins  éloigné,  et  que  les  caractères 
de  l’hérédité  étaient  en  raison  de  la  parenté  des  maladies  héréditaires  avec 
la  scrofule. 

Lugol  considérait  la  transmission  inévitable  lorsqu’elle  prenait  sa  source 
dans  la  santé  du  père;  elle  lui  paraissait  moins  fatale  quand  une  femme 
strumeuse  était  fécondée  par  un  homme  sain. 

D’après  les  recherches  de  Lebert,  les  maladies  scrofuleuses  pures  ne  pa¬ 
raissent  héréditaires  que  dans  un  tiers  des  cas  ;  mais  cet  auteur  n’a  fait 
que  trop  peu  d’observations  pour  que  ses  conclusions  opposées  détruisent 
les  données  affirmées  par  Lugol. 

Les  recherches  de  Rüliet  et  Barthez  les  ont  conduits  aux  mêmes  résul¬ 
tats  que  Lugol. 

Les  différences  dans  les  opinions  des  auteurs  et  dans  les  statistiques 
sur  la  fatalité  de  l’hérédité  scrofuleuse,  tiennent  du  reste  à  une  foule  de 
causes  dont  la  première  en  ligne  est  certainement  l’influence  des  milieux. 
Le  travail  de  B.  Phillips  (de  Londres,  1846),  basé  sur  des  renseignements 
pris  en  Angleterre  et  dans  le  monde  entier,  porte  sur  près  de  9000  enfants, 
et  apprend  que  dans  des  familles  placées  dans  des  conditions  mauvaises  à 
peu  près  semblables,  la  scrofule  se  produit  à  peu  près  également,  que  les 
ascendants  soient  scrofuleux  ou  non. 

La  fatalité  de  l’hérédité  tuberculeuse  est  un  des  faits  les  plus  certains  de 
la  pathologie.  Son  degré  de  fréquence  est  le  seul  point  sur  lequel  diffèrent 
les  médecins,  en  raison,  le  plus  souvent,  du  silence  qu’observent  les  ma¬ 
lades  et  les  parents  des  malades  sur  les  antécédents  héréditaires.  Entre 
Louis  qui  considère  la  phthisie  comme  rarement  héréditaire  (un  dixième 
des  cas),  et  Monneret  qui  estime  qu’elle  se  transmet  presque  constamment 
des  parents  aux  enfants,  toutes  les  opinions  se  trouvent  représentées. 

Briquet,  B.  Cotton,  Hérard,  ont  trouvé  l’hérédité  non  douteuse  dans 
près  de  la  moitié  des  cas.  Cette  proportion  n’est  vraie  que  lorsqu’un  seul 
des  auteurs  est  phthisique  ;  car  les  enfants  de  père  et  de  mère  phthisi¬ 
ques  sont  presque  certains  de  devenir  phthisiques  ou  de  donner  nais¬ 
sance  à  des  enfants  phthisiques.  Il  y  a  peu  d’exceptions  à  cette  règle, 

La  prédisposition  transmise  augmente  en  raison  directe  du  nombre  des 
enfants,  de  telle  sorte  que  souvent  les  enfants  les  plus  jeunes  succombent 
avant  leurs  aînés.  Blanc  a  même  prouvé  par  des  observations  répétées  que 
les  enfants  d’un  second  mariage  d’un  phthisique  seront  bien  plus  expo¬ 
sés  à  devenir  tuberculeux  que  ceux  du  premier. 
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Quelques  auteurs  tels  que  Roche  pensent  encore  que  la  transmission 
du  tubercule  se  fait  eu  général  des  pères  aux  fdles  et  des  mères  aux  garçons. 

La  syphilis  héréditaire  se  transmet  fatalement  au  produit  de  la  concep¬ 
tion,  lorsque  le  père  et  la  mère  sont  tous  les  deux  syphilitiques  (Yidal); 
et  alors,  ou  bien  l’enfant  succombera  avant  terme,  ou  il  naîtra  avec  des 
manifestations  syphilitiques,  ou  bien  il  en  sera  atteint  à  une  époque  plus 
ou  moins  rapprochée  de  la  naissance. 

Lorsque  la  mère  seule  est  syphilitique  et  qu’elle  a  contracté  la  maladie 
avant  la  conception,  elle  transmettra  le  plus  souvent  la  syphilis  à  l’enfant. 

Lorsque  le  père  seul  est  syphilitique,  les  auteurs  sont  très-partagés  sur  la 
question  de  savoir  si  la  transmission  de  la  syphilis  par  lui  est  possible. 
Notta,  Cullerier,  Bouchut  la  nient;  tandis  qu’Âlphée  Cazenave,  Trousseau, 
Bertin,  Ricord,  considèrent  l’action  paternelle  comme  suffisante.  L’opi¬ 
nion  de  ces  derniers  auteurs  n’a  pu  jusqu’à  présent  prévaloir  contre  les 
observations  qui  prouvent  qu’un  homme  syphilitique  ne  peut  donner  la 
vérole  à  l’enfant  sans  avoir  infecté  auparavant  la  mère.  Les  faits  rapportés 
par  Charrier  et  Peter  sont  en  effet  aussi  concluants  que  possible. 

En  résumé  l’hérédité  n’est  fatale  que  lorsque  le  père  et  la  mère  sont 
tous  deux  infectés. 

Quant  à  la  question  de  savoir  à  quelle  époque  de  sa  vie  un  individu 
ayant  eu  des  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle  ne  sera  plus  suscep¬ 
tible  de  la  léguer  à  ses  enfants,  il  est  impossible  d’y  répondre  pour  le  mo¬ 
ment.  On  peut  dire  seulement  que  l’absence  de  manifestations  cutanées 
rend  probable  l’innocuité  du  semen. 

La  fatalité  de  l’hérédité  du  rachitisme  est  très-grande,  ainsi  que  celle 
de  Y  ostéomalacie  et  du  rachitis  des  adultes. 

La  fatalité  de  la  goutte  n’est  pas  absolue  pour  l’individu  surtout  qui  ob¬ 
serve  une  hygiène  et  un  régime  appropriés.  La  fatalité  est  plus  puissante 
pour  les  fils  que  pour  les  filles;  elle  est  de  50  pour  100  d’apres  Garrod. 

Du  reste  la  goutte  héréditaire  est  plus  grave  et  plus  rebelle  que  la  goutte 
acquise.  La  goutte  chronique  reconnaît  à  peu  près  sûrement  l’hérédité; 
et  d’après  Braun,  la  prédisposition  de  la  goutte  chronique  est  tellement 
développée,  que  la  maladie  se  déclare  malgré  la  meilleure  prophylaxie.  Cet 
auteur  a  vu  tous  les  individus  d’une  même  famille  être  atteints  inévita¬ 
blement  de  cette  variété  de  goutte. 

La  dartre  est  une  maladie  qui  se  transmet  presque  fatalement  aux  des¬ 
cendants,  mais  ses  formes  peuvent  varier. 

Le  psoriasis,  au  contraire,  se  transmet  avec  une  incroyable  constance 
de  formes. 

11  en  est  de  même  de  la  lèpre  tuberculeuse.  Daniellssen  et  Bœcv  ont 
rencontré  127  fois  l’hérédité  dans  145  cas  de  lèpre  tuberculeuse  et  ont 
observé  sa  propagation  jusqu’à  la  quatrième  génération. 

Les  observations  de  Guérault-Crozat,  pendant  son  voyage  en  Islande, 
sont  confirmatives  de  la  fatalité  de  l’hérédité  de  la  lèpre  tuberculeuse. 

Des  observations  personnelles  que  j’ai  faites  sur  la  fatalité  de  V épilep¬ 
sie,  il  résulte  que  dans  17  familles  d'épileptiques  où  il  est  né  55  enfants. 
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16  sont  épileptiques  ou  sont  morts  de  convulsions  ;  que,  parmi  ces  16 
enfants,  il  y  a  7  garçons  et  4  filles;  que  dans  11  cas  l’hérédité  est  venue 
du  côté  maternel,  et  dans  5  cas  du  côté  paternel. 

J’ai  observé  dernièrement  un  épileptique,  mari  d’une  femme  névro¬ 
pathique  qui  a  eu  8  enfants;  dont  7  sont  morts  de  convulsions  et  1  est 
épileptique. 

Une  dame  que  j’ai  guérie  de  l’épilepsie  a  eü  deux  enfants  qui  sont 
morts  tous  deux  de  convulsions  :  l’un  est  mort  au  moment  même  de  sa 
naissance. 

Une  autre  dame  a  deux  ülles,  dont  une  est  épileptique  depuis  son  bas  âge. 

Quant  à  la  détermination  du  nombre  des  épileptiques  par  rapport  aux 
individus  sains,  les  recherches  statistiques  de  Bouchet  et  Cazauvielh,  de 
Moreau  (de  Tours),  Herpin,  Foville  fils,  nous  apprennent  que  le  nombre 
des  épileptiques  est  de  2  p.  1000  de  la  population  générale. 

On  a  dû  se  demander  encore  quel  est,  sur  une  certaine  quantité  d’épi¬ 
leptiques,  le  rapport  des  descendants  sains  aux  descendants  malades. 
Bouchet  et  Cazauvielh  ont  tiré  de  leurs  observations  la  conclusion  que, 
sur  58  enfants  d’épileptiques,  57  étaient  morts  de  convulsions,  7  étaient 
épileptiques  et  14  étaient  sains.' 

La  détermination  par  les  mêmes  auteurs  du  rapport  des  ascendants 
sains  d’une  masse  d’épileptiques  aux  ascendants  malades,  leur  a  permis 
d’établir  que,  sur  110  épileptiques,  79  tenaient  le  jour  de  parents  sains, 
et  que  51  étaient  issus  d’aliénés,  d’épileptiques,  d’imbéciles  et  d’hysté¬ 
riques. 

La  fatalité  de  la  folie  dans  certaines  familles  est  aujourd’hui  un  fait 
vulgaire  qu’ont  réussi  à  démontrer  irréfutable  les  travaux  de  Morel,  de 
Moreau  (de  Tours),  de  J.  Prichard. 

Qui  ne  connaît  de  ces  familles  dont  un  ou  plusieurs  membres  sont  at¬ 
teints  de  défectuosités  morales  que  rien  n’explique,  ni  les  exemples  reçus 
au  sein  ou  en  dehors  de  la  famille,  ni  l’éducation  dont  on  pouvait  légiti¬ 
mement  attendre  des  effets  tout  opposés,  mais  dont  la  cause  est  un  vice 
névropathique  caché  dans  quelques  portions  de  l’arbre  généalogique; 
en  cherchant,  vous  trouverez  une  des  affections  nerveuses,  telles  que  la 
folie,  l’hystérie,  les  maladies  convulsives,  les  lésions  des  centres  ner¬ 
veux,  de  la  moelle  épinière.  On  comprend  alors  comment  tel  ou  tel 
membre  a  hérité  de  ses  parents,  ces  penchants  dont  la  violence  ou  mieux 
l’irrésistibilité  égalent  celles  des  sens  déclarés,  ces  volontés  de  fer  qui  ne 
le  cèdent  presque  en  rien  à  la  volonté  fatale  des  aliénés  ;  ces  entraîne¬ 
ments  passionnels  qui  brisent,  quand  ils  ne  peuvent  faire  autrement, 
toutes  les  barrières  que  les  mœurs,  et  même  les  lois  de  la  société,  leur 
opposent  ;  on  s’explique  comment  les  individus  nés  dans  ces  circon¬ 
stances,  dominés  par  un  impérieux  besoin  d’émotions  sans  cesse  renouve¬ 
lées,  d’ébranlements  nerveux  de  plus  en  plus  intenses,  sont  pour  la  plu¬ 
part  si  fatalement  enclins  à  abuser  des  excitants  cérébraux  de  toute  na¬ 
ture  ;  pourquoi  ils  sont  extrêmes  en  tout,  d’une  inégalité  de  caractère  in¬ 
croyable,  pleins  de  vertus  et  de  vices  à  la  fois.  On  a  vu  dans  ces  derniers 
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temps  de  troubles  civils  un  certaiii  nombre  de  ces  héréditaires  se  préci¬ 
piter  dans  la  lutte  avec  une  fureur  et  un  entrain  des  plus  dangereux  pour 
la  société  (Moreau). 

Moreau  a  fait  remarquer  encore  combien  les  singularités  d’esprit,  les 
dépravations  instinctives  et,  par  suite,  la  folie,  étaient  fréquentes  chez 
les  bâtards. 

Le  seul  fait  d’une  union  sexuelle  extra-légale  donne  lieu,  en  effet,  à 
présumer  chez  les  auteurs  les  mêmes  dispositions  morales  et  physiques 
qui  ont  été  signalées  chez  les  individus  marqués  du  sceau  de  la  prédispo¬ 
sition  héréditaire  à  la  folie. 

5,  Quels  sont  les  caractères  corporels  et  mentaux  des  sujets  qui  ont  tel 
ou  tel  germe  héréditaire?  —  Il  est  un  certain  nombre  d’affections  consti¬ 
tutionnelles  qui  marquent,  dès  L’enfance  et  pendant  le  reste  de  la  vie, 
d’un  sceau  indéniable,  les  sujets  frappés  de  prédisposition  à  contracter 
plus  tard  la  maladie  des  ascendants.  Ce  qui  est  vrai,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  pour  les  caractères  extérieurs  des  races,  l’est  aussi  pour  les 
signes  de  l’hérédité  morbide.  Plusieurs  affections  ne  laissent  aucun  doute 
à  ce  sujet:  je  citerai,  en  première  ligne,  la  scrofule,  le  tubercule,  la  folie, 
l’hystérie.  D’autres  affections,  au  contraire,  ne  présentent,  pendant  un 
grand  nombre  d’années,  aucun  signe  qui  puisse  faire  prévoir  que  l’indi¬ 
vidu  qui  en  sera  la  victime  en  porte  le  germe. 

La  complexion  scrofuleuse  donne  l’éveil  dès  le  premier  âge.  Les  enfants 
ont  la  peau  fine,  transparente,  rosée,  comme  infiltrée;  ils  ont  les  lèvres 
épaisses,  gonflées,  fendillées,  s’enflammant  facilement  ;  les  pupilles  dila¬ 
tées,  les  paupières  gonflées,  rougeâtres  sur  les  bords,  chassieuses  ;  ils  sont 
sujets  aux  éruptions  croûteuses  du  cuir  chevelu;  ils  ont  beaucoup  d’em¬ 
bonpoint,  peu  d’agilité  et  de  force.  Le  crâne  est  ordinairement  plus  dé¬ 
veloppé  que  chez  les  enfants  du  même  âge.  Les  os  de  la  face  sont  longs  ; 
quelquefois  le  nez  est  aplati  à  la  base  et  rétréci  aux  narines.  Les  membres 
sont  mal  attachés  à  un  corps  trop  long  ou  trop  court. 

Les  blessures  qu’ils  se  font  guérissent  lentement  et  suppurent.  (Du¬ 
hamel.) 

Le  diamètre  antéro-postérieur  delà  poitrine  a’plus  d’étendue  que  le  trans¬ 
versal  ;  le  thorax  est  en  carène.  Le  corps  est  quelquefois-petit  ou  bien  il  est 
démesurément  grand.  Les  dents  s’altèrent  dès  l’enfance.  Les  ongles  sont 
très-souvent  courts  ou  recourbés  en  baguettes  de  tambour  (Bazin)  comme 
dans  la  phthisie;  mais  tandis  que  dans  la  phthisie  cette  déformation  est 
consécutive  aux  progrès  de  la  maladie,  elle  est  primitive  dans  la  scrofule. 

Bazin  considère  le  goitre  comme  appartenant  à  la  constitution  écrouel- 
lense. 

Les  organes  génitaux  subissent  fréquemment  un  arrêt  de  développe¬ 
ment. 

Les  sujets  scrofuleux  ne  supportent,  en  général,  ni  fatigues  corporelles 
ni  contention  de  l’intelligence;  ils  ont  quelquefois  de  l’esprit,  mais  point 
d’esprit  de  suite.  Ils  n’éprouvent  aucune  vivacité  soutenue  des  appétits 
physiques,  non  plus  que  des  facultés  intellectuelles.  On  dit  vnlgairement 
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qu’ils  sont  mous.  Dans  toutes  les  phases  de  leur  existence,  ils  n’ont 
.(Lugol)  ni  puberté  ni  âge  viril;  les  difficultés  qu’ils  ont  à  croître  n’ont 
pas  de  fin  ;  leur  développement  physique  et  intellectuel  reste  inachevé. 

Les  anciens  désignaient  l’individu  prédisposé  au  tubercule  sous  le 
nom  de  çÔivmo-oi;  et  le  représentaient  comme  un  individu  grêle,  à  la  chair 
blanche,  aux  tissus  mous  et  flasques,  aux  cheveux  blonds  ou  châtain  clair, 
aux  yeux  bleus,  aux  sclérotiques  bleuâtres,  aux  cils  longs  et  relevés,  aux 
pommettes  colorées,  à  la  poitrine  rétrécie,  à  l’intelligence  précoce. 

A  ces  signes  nous  ajouterons  la  couleur  blond  cendré  des  cheveux  sur 
laquelle  Trousseau  insistait,  le  rétrécissement  de  la  poitrine  à  sa  partie 
supérieure  qu’a  décrit  llirtz.  Cependant  les  observations  que  Champouillon 
a  faites  sur  les  gardes  de  Paris  apprennent  que  la  phthisie  est  fréquente 
chez  eux,  bien  qu’ils  aient  un  appareil  respiratoire  largement  développé 
et  des  formes  herculéennes. 

Les  prédisposés  au  tubercule  sont  impressionnables,  irritables  à 
l’excès;  leur  physionomie  est  sympathique,  belle  et  toujours  agréable. 
Ils  ont  les  sentiments  affectifs  et  les  instincts  très-développés  ;  ils  recher¬ 
chent  ardemment  les  plaisirs  sexuels. 

Certains  individus  conservent,  pendant  une  longue  carrière,  plusieurs 
de  ces  signes  qui  font  craindre  la  phthisie  pulmonaire,  sans  jamais  de¬ 
venir  phthisiques. 

Je  soigne  même,  depuis  cinq  ans,  une  jeune  femme  née  de  père  et  de  • 
mère  morts  phthisiques,  sœur  d’un  frère  mort  phthisique,  qui  a  deux 
enfants,  qui,  avec  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  prédisposition  tuber¬ 
culeuse,  sans  offrir  aucun  signe  des  lésions,  a  eu,  pendant  trois  à  quatre 
mois  de  suite,  la  fièvre  (38  à  39,5),  et  qui,  cependant,  consécutivement 
à  un  traitement  iodé  et  opiacé,  n’a  plus  la  fièvre  depuis  trois  ans. 

Les  enfants  qui  naissent  avec  le  germe  syphilitique  ont  quelquefois 
le  teint  flétri,  la  physionomie  décrépite,  mais  le  plus  souvent  ils  ne 
présentent  pas,  au  moment  de  la  naissance,  d’altérations  visibles  de  la 
santé.  Beaucoup  naissent  gras,  colorés,  mais  après  quelques  jours,  pour 
les  uns,  après  quelques  semaines,  chez  les  autres,  rarement  avant  l’appa¬ 
rition  des  accidents  confirmés,  le  plus  souvent  peu  de  temps  après,  on 
les  voit  dépérir  rapidement  ;  ils  pâlissent,  puis  leur  peau  prend  la  teinte 
jaunâtre  des  cachectiques  ;  chez  un  certain  nombre,  elle  prend  une  teinte 
bistre,  considérée  par  Trousseau  et  Lasègue  comme  caractéristique. 

Les  individus  qui  ont  le  germe  héréditaire  de  la  dartre  présentent 
quelques  caractères  spéciaux.  La  peau  est  d’une  susceptibilité  excessive, 
facile  à  enflammer,  à  irriter  ;  elle  présente,  à  certains  moments,  de  l’ex- 
foliation  épidermique,  de  petites  plaques  croûteuses;  elle  est  ordinaire¬ 
ment  sèche  ;  les  dartreux  ont  souvent  de  la  dyspepsie. 

Dans  un  certain  nombre  d’affections  constitutionnelles,  le  germe  héré¬ 
ditaire  paraît  sommeiller  jusqu’à  une  période  avancée  de  la  vie.  C’est 
ainsi  que  les  manifestations  de  l’apoplexie,  du  cancer,  de  la  goutte  ne 
s’observent  qu’au  moment  de  l’âge  mûr. 

La  femme  qui  porte  en  elle  ,1e.  germe  héréditaire  de  Yhystérie  a  le  plus 
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ordinairement  les  cheveux  châtain  clair,  le  tempérament  lymphatico- 
sanguin;  le  système  affectif  prédominant;  elle  est,  en  général,  grima¬ 
cière,  minaudière  et  difficile  à  vivre  en  société. 

La  plupart  des  hystériques  que  Briquet  a  observées  étaient  très-crain¬ 
tives  dès  leur  enfance,  et  quand  il  leur  arrivait  d’être  contrariées,  elles 
étouffaient,  sanglotaient,  fuyaient  ou  se  trouvaient  mal  ;  plus  tard,  elles 
pleuraient  en  entendant  parler  d’un  sujet  attendrissant;  extrêmement 
timides,  elles  s’effrayaient  de  tout  ;  presque  toutes  étaient  affectueuses, 
gaies  et  vives. 

En  somme,  les  traits  caractéristiques  de  l’hystérie  portent  sur  les  qua¬ 
lités  affectives,  sur  l’augmentation  de  la  susceptibilité  et  sur  l’instabilité 
du  système  nerveux. 

Les  individus  prédisposés  à  la  folie  présentent,  dès  le  bas  âge,  un  cer¬ 
tain  nombre  des  signes  suivants  :  chorée  partielle,  tics  divers,  strabisme, 
asymétrie,  petitesse,  parfois  forme  aztèque  de  la  tête,  déformation,  asy¬ 
métrie  de  l’oreille  qui  est  évidée,  amincie,  mal  implantée  (Morel);  pe¬ 
titesse  de  la  taille,  irrégularité  de  la  dentition,  inégalité  de  développe¬ 
ment  de  la  face,  des  arrêts  de  développement  et  des  déformations  des 
organes  génitaux,  des  convulsions,  des  névralgies  diverses,  de  la  suscep¬ 
tibilité  nerveuse,  des  accès  de  colère,  de  l’hystérie,  de  l’épilepsie,  des 
troubles  des  sentiments  affectifs,  du  nervosisme,  un  développement  exa¬ 
géré  de  l’instinctivité,  une  précocité  dans  certains  arts  qui  touche  au  génie. 

Les  héréditaires  ont  le  jugement  faux  et,  par  suite,  leur  esprit  est  imbu 
d’idées  erronées  qu’ils  propagent  avec  passion  ;  ils  sont  excentriques, 
utopistes,  originaux. 

D’autres  sont  orgueilleux,  jaloux,  dissipateurs,  dipsomanes,  incen¬ 
diaires,  voleurs.  Ils  sont  vicieux  jusqu’au  cynisme  et  cruels  avec  les  ani¬ 
maux. 

J’ai  remarqué  que  les  individus  atteints  de  folie  simple  héréditaire 
présentaient  très-fréquemment  de  la  petitesse  et  des  anomalies  du  crâne. 
Ainsi  le  diamètre  antéro-postérieur,  qui,  en  moyenne,  est  de  175  milli¬ 
mètres,  et  au  delà,  est  chez  eux  de  160  à  175. 

Griesinger  pense  que  le  diabète  doit  être  envisagé  comme  une  maladie 
nerveuse  primitive  qui  se  produit  dans  les  familles  prédisposées  aux  affec¬ 
tions  nerveuses  ou  mentales. 

Le  germe  épileptique  héréditaire  s’est  révélé  à  moi  chez  des  enfants 
d’épileptiques  par  les  signes  suivants  :  colères,  cris  faciles,  mobilité  ex¬ 
trême  ;  sommeil  très-léger,  non  continu,  accompagné  de  soubresauts,  de 
grincements  de  dents;  pâleur  considérable  de  la  peau;  saillie  et  volume 
anormal  des  veines  frontales.  L’intelligence  de  ces  enfants  se  développait 
•  aisément,  leur  mémoire  du  moment  était  très-facile;  mais  leur  physiono¬ 
mie  exprimait  le  plus  souvent  la  tristesse  et  elle  était  empreinte  d’une 
mélancolie,  pénible.  J’ai  noté  plusieurs  fois  que  des  épileptiques  avaient 
été  tellement  peureux  dans  leur  enfance  et  même  dans  leur  jeunesse 
qu’on  ne  pouvait  les  laisser  seuls  dans  une  chambre  obscure,  un  seul  mo¬ 
ment,  et  à  plus  forte  raison,  les  y  envoyer. 
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Le  symptôme  iieur  s’était  conservé  depuis  qu’ils  étaient  épileptiques. 

6.  Quelles  sont  les  formes  que  jmésentent  les  maladies  héréditaires  des 
descendants  comparativement  avec  celles  des  ascendants  ?  —  Et  d’abord 
les  malt4ies  héréditaires  peuvent-elles,  en  se  transmettant  aux  descen¬ 
dants,  revêtir  des  formes  autres  que  celles  qu’elles  présentaient  chez  les 
ascendants  ? 

La  permanence  de  certaines  affections  constitutionnelles  typiques, 
telles  que  la  goutte,  la  scrofule,  le  tubercule,  est  bien  évidemment  réelle, 
mais  il  est  aussi  avéré  que  certaines  de  ces  affections  peuvent  donner 
naissance  chez  les  produits  à  des  dégénérescences,  à  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement,  à  des  troubles  de  formation  qui  constituent  de  véritables 
états  morbides,  tels  que  l’idiotie.  Il  est  aussi  avéré  que  la  syphilis  peut 
donner  lieu  chez  les  enfants  à  de  la  scrofule  ;  j’en  connais,  pour  ma  part, 
deux  exemples.  Diday  soutient  aussi  le  pouvoir  scrofulogène  de  la  syphilis 
héréditaire.  Bazin  ne  l’admet  pas. 

L’invariabilité  des  espèces  morbides  est  pourtant,  en  général,  un  fait 
certain.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  .parents  transmettent  la 
même  espèce  de  scrofule  que  celle  dont  ils  étaient  affectés  ;  mais  la  scro¬ 
fule  n’est  pas  transmissible  à  tous  les  enfants  avec  les  mêmes  caractères, 
la  même  gravité.  Les  premiers  enfants  sont  -plus  fortement  atteints  que 
les  suivants. 

Un  certain  nombre  de  modifications  crâniennes  morphologiques  sont 
attribuées  au  rachitisme,  et  peuvent  amener  le  crétinisme  et  l’idiotie. 

Pour  Broca,  l’existence  d’une  saillie  sous-lambdoïdienne  considérable, 
avec  de  nombreux  os  wormiens,  paraît  particulièrement  liée  à  un  rachi¬ 
tisme  dont  toutes  les  autres  traces  auront  pu  disparaître. 

D’après  Giraldès,  certaines  formes  crâniennes,  considérées  à  tort 
comme  ethniques,  sont  le  fait  du  rachitisme  et  de  l’hypertrophie  céré¬ 
brale. 

Elsæsser  professe  que  la  lésion  de  la  tête  marque  le  début  des  lésions 
du  rachitisme,  et  Jules  Guérin  pense  que,  par  suite  du  rachitisme,  l’un 
des  diamètres  du  crâne  peut  être  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur 
ou  raccourci  verticalement. 

A  ces  opinions,  il  convient  d’ajouter  celle  d’Actermann  (1790),  à  sa¬ 
voir  que  le  crétinisme  est  le  dernier  degré  du  rachitisme. 

Les  médecins  sardes,  chargés  d’étudier  le  crétinisme  en  Sardaigne, 
ont  conclu  que  la  dégénérescence  du  tissu  osseux,  analogue  à  celle  que 
l’on  voit  sur  les  rachitiques,  était  un  épiphénomène. 

La  possibilité  de  l’idiotie,  par  suite  de  rachitisme  héréditaire,  est  aussi 
certaine.  Lecourtois  a  observé  que  le  crâne  de  certains  rachitiques  offre 
des  dépôts  osseux  de  la  voûte  du  crâne,  qui  influencent  d’une  manière 
fâcheuse  le  développement  cérébral.  Les  amincissements  de  la  paroi 
crânienne,  désignés  sous  le  nom  de  craniotabes  ou  craniomalacie,  que 
produit  quelquefois  le  rachitisme  héréditaire,  concordent  très-souvent 
avec  l’hydrocéphalie.  L’asymétrie  du  crâne,  conséquence  fréquente  du 
rachitisme,  est  encore  une  cause  d’idiotie. 
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L’influence  du  rachitisme  héréditaire  est  encore  vraie  dans  des  cas 
d’idiotie  congéniale  où  la  voûte  crânienne  se  trouve  fragmentée,  où  il 
existe  de  l’hydrocéphalie. 

Dans  une  autre  variété  d’idiotie  congéniale  par  rachitisme,  il  existe  un 
développement  excessif  du  diamètre  bipariétal.  (Lecourtois.) 

Rien  n’a  été  plus  controversé  que  la  question  de  savoir  si  toutes  les 
formes  de  la  syphilis  peuvent  être  transmises,  telles  qu’elles  sont,  par  hé¬ 
rédité  ;  mais  les  recherches  récentes  de  Yidal  nous  ont  appris  que  les  acci¬ 
dents  secondaires  et  tertiaires,  aussi  bien  que  la  syphilis  larvée,  sont 
transmis  dans  leur  forme. 

Bazin  pense  que  la  syphilis  des  ascendants  ne  se  transmet  pas  avec  des 
caractères  identiques  chez  tous  les  descendants  ;  que  les  premiers  enfants 
ont  les  plus  grandes  chances  de  mourir  dans  le  sein  maternel  ou  en  nais¬ 
sant,  tandis  que  ceux  qui  viendront  plus  tard  seront  atteints  d’accidents 
-curables. 

La  dartre  se  transmet  toujours  à  l’état  de  dartre,  mais  elle  peut  re¬ 
vêtir  chez  les  descendants  des  formes  différentes  de  celles  qu’elle  offrait 
chez  les  ascendants  ;  ainsi  l’impétigo  d’un  ascendant  se  perpétuera  dans 
la  ligne  descendante,  soit  sous  forme  à’eczéma,  soit  sous  forme  de  lichen. 

La  folie  ne  se  constitue  pas  toujours  de  prime-saut  dans  une  famille  ; 
elle  succède  souvent  à  une  évolution  successive  et  progressive  de  phéno¬ 
mènes  qui  aboutissent,  en  dernier  ressort,  à  l’aliénation  mentale. 

Morel  a  montré  que,  dans  une  première  génération,  on  pouvait  n’ob¬ 
server  que  la  prédominance  du  tempérament  nerveux,  la  tendance  aux 
congestions  cérébrales  avec  ses  conséquences  naturelles  :  irritabilité,  vio¬ 
lences,  emportement  de  caractère.  Dans  une  seconde  génération,  on  con¬ 
statera  des  hémorrhagies  cérébrales,  des  affections  idiopathiques  du  cer¬ 
veau,  des  névroses  diverses;  puis  on  observera  des  tendances  instinctives 
et  de  mauvaise  nature;  enfin,  la  progression  allant  toujours  croissant,  on 
aura  la  surdi-mutité,  la  faiblesse  congénitale,  l’imbécillité,  l’idiotie  et  la 
dégénérescence  crétineuse. 

La  folie  peut  encore  se  transmettre  purement  et  simplement  des  ascen¬ 
dants  aux  descendants,  ou  bien  elle  ne  se  transmet  pas  dans  sa  totalité, 
mais  seulement  dans  quelques-unes  de  ses  parties  ; .  et  enfin  un  élat  de 
demi-folie  ou  de  simple  excentricité  peut  devenir  pour  les  descendants 
la  source  d’un  véritable  délire;  des  enfants  d’aliénés  n’ont  présenté  que 
des  habitudes  mélancoliques,  des  idées  fixes,  un  penchant  à  concentrer 
toute  leur  attention  sur  un  sujet  à  l’exclusion  de  tout  autre  (Moreau)  ; 
mais  chez  les  uns  et  les  autres,  les  troubles  les  plus  saillants  du  carac¬ 
tère  offrent  une  remarquable  analogie  avec  les  symptômes  qui  ont  signalé 
l’invasion  de  la  maladie  dont  leurs  parents  ont  été  atteints. 

Ainsi  est  mise  en  évidence  l’action  d’une  cause  détériorante  identique 
pour  tous. 

L’idiotie  est  l’aboutissant  de  plusienrs  maladies  et  états  constitution¬ 
nels  ;  ainsi,  de  la  faiblesse  intellectuelle,  du  nervosisme,  de  l’aliénation 
mentale,  de  l’alcoolisme  chronique,  de  la  tuberculisation,  de  la  scrofule. 
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La  faiblesse  intellectuelle  des  ascendants  peut  déterminer  l’idiotie, 
aussi  bien  dans  le  cas  où  elle  existait  chez  le  père  que  chez  la  mère. 

La  tuberculisation  pulmonaire  des  ascendants  est  une  cause  d’idiotie, 
quel  que  soit  le  sexe  des  auteurs.  Il  se  produit,  dans  ces  cas,  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  première  enfance,  une  méningo-encéphalite  tuberculeuse 
qui  passe  à  l’état  chronique,  et  qui  amène  dans  le  cerveau  et  dans  les 
méninges  les  désordres  les  plus  graves. 

Moreau  (de  Tours)  a  insisté  sur  l’influence  de  la  scrofule  des  ascendants 
sur  le  développement  de  Vidiotie.  L’anatomie  pathologique  a  montré  dans 
quelques  cas,  des  lésions  strumeuses  des  plus  graves  dans  les  centres  ner¬ 
veux  d’idiots. 

-  C’est  dans  des  conditions  patbogéniques  identiques  que  l’on  peut  dire 
que  des  individus  aliénés  ou  épileptiques  sont  nés  de  parents  scrofuleux, 
l’épilepsie  et  l’aliénation  mentale  étant  quelquefois  symptomatiques  de 
lésions  cérébrales  de  nature  scrofuleuse. 

Des  recherches  personnelles  que  j’ai  faites  sur  V épilepsie  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  affections  constitutionnelles  des  ascendants  m’ont  appris 
que  sur  95  malades,  12  avaient  des  parents  scrofuleux  et  tuberculeux, 
12  avaient  des  parents  morts  d’alcoolisme  chronique.  Parmi  les  autres 
malades,  41  avaient  des  antécédents  névrosiques,  tels  que  hystérie, 
chorée,  affections  que  l’on  voit  parfois  se  produire  alternativement  chez 
le  même  individu.  Aussi  on  pourrait  dire  que  ce  sont  les  modalités  diver¬ 
ses  d’un  même  état  maladif  ;  c’est  ce  que  Villard  a  démontré  par  des  faits 
très-précis. 

Comme  complément  à  ce  chapitre,  je  rappellerai  les  observations  très- 
judicieuses  de  Moreau  (de  Tours),  de  l’influence  d’un  niveau  intellectuel 
exagéré  des  ascendants  sur  la  folie  des  descendants  et  du  rapport  patho¬ 
génique  entre  le  génie  et  la  folie. 

7.  Étude  des  manifestations  propres  aux  maladies  héréditaires  ;  leur 
marche  et  leur  pronostic.  —  Du  moment  où  les  maladies  héréditaires  se 
sont  manifestées  par  des  phénomènes  appréciables,  les  phénomènes  of¬ 
frent-ils  des  caractères  particuliers  qui  permettent  de  les  distinguer  des 
maladies  acquises? 

La  réponse  à  cette  question  est  encore  entourée  de  quelque  obscurité 
pour  quelques  maladies  constitutionnelles.  Quelques  autres,  au  contraire, 
présentent,  au  moment  où  elles  éclatent,  des  signes  spéciaux  qui  peuvent 
permettre  de  les  distinguer  des  maladies  acquises. 

Dans  la  diathèse  tuberculeuse  la  poussée  tuberculeuse  se  fait  emblée, 
sans  cause  déterminante;  elle  s’acccompagne  aussitôt  de  ramollissement 
caséeux,  de  pneumonie  caséeuse  ;  elle  revêt  aisément  la  forme  de  phthisie 
aiguë.  La  marche  de  la  tuberculisation  est  alors  plus  rapide  et  son  pro¬ 
nostic  est  plus  grave,  quoique  Fourcault,  Poilroux  aient  dit  qu’elle  peut 
guérir. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  gravité  de  la  tuberculisation  des  ménin- 
ges'dont  la  fatalité  à  un  même  âge  est  si  effrayante  chez  tous  ou  presque 
tous  les  enfants  d’une  même  famille. 
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Les  affections  héréditaires  qui  se  développent  sous  l’influence  de  la 
syphilis,  sont  assez  caractéristiques;  elles  consistent  en  pemphigus,  en 
coryza,  en  otorrhée,  en  lésions  viscérales,  du  foie  surtout  :  en  ulcérations 
qui  se  traduisent  par  un  état  putrilagineux  dans  les  parties  molles,  né¬ 
vrosique  dans  les  os.  Elles  apparaissent  par  poussées,  et  leurs  douleurs 
s’exaspèrent  pendant  la  nuit.  Les  cicatrices  qu’elles  laissent  après  elles 
sont  très-reconnaissables. 

La  syphilis  héréditaire  est  notablement  plus  grave  que  la  syphilis  ac¬ 
quise. 

Les  affections  scrofuleuses  héréditaires  sont  presque  toujours  précé¬ 
dées  de  gourmes,  d’impétigo,  d’engorgement  des  ganglions,  de  blépharite 
ciliaire.  Elles  apparaissent  ordinairement  de  15  à  25  ans  chez  des  indivi¬ 
dus  dont  le  tempérament  est  lymphatique. 

Beaucoup  de  scrofuleux  héréditaires  ont  le  nez  aplati  à  la  base  et  sont 
ainsi  sujets  à  del’ozène  qui  est  vraisemblablement  produit  dans  ces  cas  par 
l’oblitération  plus  ou  moins  complète  des  ouvertures,  des  sinus  frontaux, 
par  le  séjour  prolongé  de  mucosités  dans  ces  sinus,  et  leur  gangrène. 

Les  éruptions  scrofuleuses  surviennent  sans  raison  déterminante,  et 
consistent  en  éruptions  cutanées,  en  affections  des  muqueuses,  en  engor¬ 
gements  ganglionnaires,  en  otorrhée,  en  coryza  chronique,  en  ophthal- 
mies,  en  bronchites  répétées,  en  lupus  érythémateux  ou  tuberculeux,  en 
ecthyma,  en  rupia,  en  affections  des  articulations,  en  carie  des  os,  en 
abcès  ossifluents,  et  enfin  en  affections  viscérales. 

La  scrofule  acquise  est  moins  grave  que  la  scrofule  héréditaire. 

Les  individus  prédisposés  à  la  goutte  sont  sujets  dès  l’enfance  à  de  l’é¬ 
pistaxis  (Jaccoud);  pendant  la  puberté,  à  des  migraines,  à  des  névralgies, 
à  de  la  gastralgie  avec  pyrosis,  puis  à  des  éruptions  diverses  telles  que 
l’eczéma,  le  p.soriasis.  La  femme  est  sujette  à  de  la  dysménorrhée.  La 
goutte  héréditaire  (Durand-Fardel)  est  souvent  précédée  de  phénomènes 
prémonitoires,  véritable  molimen  de  l’état  goutteux  dont  les  apparitions 
subséquentes  révèlent  la  nature. 

La  goutte  typique  peut  n’apparaître  que  tardivement,  difficilement 
comme  on  voit  une  fièvre  n’éclore  qu’après  une  préparation  longue  et 
incertaine,  période  prodromique  qui  comprend  des  années  dans  un  cas  et 
des  jours  dans  l’autre. 

Le  rhumatisme  articulaire  héréditaire,  appelé  encore  par  Musgrave, 
arthritis  rheumatismo  superveniens,  débute  par  des  engourdissements  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  par  un  envahissement  de  plusieurs 
jointures  dès  la  première  attaque,  surtout  des  petites  articulations  des 
membres  supérieurs.  La  maladie  présente  comme  premier  caractère  de  se 
manifester  par  des  accès  à  des  intervalles  variables  et.  d’une  intensité 
progressive.  Faible  dans  les  premiers  accès,  la  douleur  arrive  à  être  très- 
forte  ;  il  en  est  de  même  du  gonflement,  de  l’hydarthrose. 

Lorsque  le  traitement  n’est  pas  assez  énergiquement  appliqué,  ou  n’a 
pas  réussi,  les  jointures  restent  déformées  par  des  nodosités,  ou  bierr  on 
y  observe  des  rétractions,  de  l’ankilose. 
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C’est  dans  le  rhumatisme  héréditaire  qu’on  voit  le  plus  ordinairement 
ces  manifestations  oculaires,  viscérales,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de 
métastases,  de  rétrocessions. 

Cette  forme  de  rhumatisme  est  considérée  comme  étant  incurable,  mais 
comme  pouvant  ne  pas  diminuer  la  durée  de  la  vie,  si  l’individu  observe 
une  hygiène  appropriée. 

La  dartre  héréditaire  se  caractérise  à  peu  près  par  les  mêmes  accidents 
que  la  dartre  acquise;  mais  on  voit  apparaître  ses  manifestations  dès  la 
première  enfance  ;  et  elles  ont  une  marche  différente.  Ainsi  les  éruptions 
présentent  de  suite  une  large  surface  ;  au  lieu  de  procéder  par  éruptions 
partielles,  elles  forment  des  groupes. 

Les  catarrhes,  le  psoriasis,  la  dartre  rongeante  sont  des  attributs  de  la 
dartre  héréditaire. 

Le  pronostic  est  plus  grave  dans  la  dartre  héréditaire. 

Uépilepsie  héréditaire  s’annonce  dès  la  première  enfance  par  des  con¬ 
vulsions,  et  très-rapidement  par  un  retentissement  de  la  maladie  sur 
l’encéphale.  Ces  individus  ont  de  bonne  heure  des  auras  sensorielles,  des 
troubles  hallucinatoires,  des  rêves  excessivement  pénibles,  presque  tou¬ 
jours  effrayants.  La  maladie  est  irrégulièr-e  dans  sa  marche. 

Elle  consiste  en  troubles  variés,  en  absences,  en  vertiges,  en  accès,  en 
colères,  en  emportements  et  en  impulsions  qui  étonnent  et  qui  effrayent. 

Herpin  (de  Genève)  considérait  que  cette  forme  d’épilepsie  n’était  pas 
plus  grave,  et  qu’elle  pouvait  aussi  bien  guérir  que  les  autres,  ainsi  que 
l’avaient  déjà  écrit  Willis,  Hoffmann,  Thouret  et  Andry. 

La  folie  héréditaire  a  été  décrite  par  Morel  de  main  de  maître.  Il  a  mon¬ 
tré  que  chez  l’aliéné  héréditaire  la  maladie  fait  plus  subitement  explosion, 
que  le  délire  est  plus  instantané,  et  surgit  sous  l’influence  de  la  moindre 
cause  déterminante.  Les  périodes  d’alternance  et  de  rémittence  y  sont 
mieux  marquées.  La  cessation  subite  des  phénomènes  délirants  est  en 
rapport  avec  leur  instantanéité.  Dans  nulle  autre  forme  on  n’observe  une 
aussi  grande  tendance  à  la  systématisation  des  idées  délirantes,  et  à  la 
manifestation  d’actes  instinctivement  mauvais  avec  conservation  appa¬ 
rente  des  facultés  intellectuelles. 

La  manie  raisonnante,  la  folie  morale,  la  folie  sans  délire,  les  mono¬ 
manies  trouvent  dans  Ja  folie  héréditaire  leurs  candidats  les  plus  nom¬ 
breux. 

On  observe  chez  ces  malades  des  aptitudes  spéciales,  surtout  pour  les 
arts  d’imagination. 

La  folie  héréditaire  est  considérée  le  plus  souvent  comme  étant  incura¬ 
ble.  Elle  peut  en  effet  présenter  des  rémissions,  mais  l’individu  conserve 
toujours  un  fond  maladif  qu’aggravent  les  accès  dont  il  est  successivement 
atteint. 

Le  pronostic  général  des  maladies  constitutionnelles  héréditaires  dépend 
du  nombre  de  celles  que  les  enfants  ont  reçues  de  leurs  parents;  beau¬ 
coup  d’enfants,  en  effet,  reçoivent  de  l’un  des  parents  la  scrofule  ;  de 
l’autre,  la  syphilis;  de  l’un  des  parents,  la  goutte;  de  l’autre,  la  dartre; 
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et  présentent  simultanément  ou  successivement  des  manifestations  de  ces 

diathèses. 

Il  peut  résulter  de  la  marche  de  ces  affections  morbides  et  de  l’envahis¬ 
sement  successif  de  tous  les  appareils  organiques,  qu’aucune  modalité 
pathogénique  n’appartienne  en  propre  à  telle  où  telle  maladie  constitution¬ 
nelle  et  que  le  diagnostic  soit  souvent  très-difficile. 

Les  maladies  constitutionnelles  sont  toutes  graves,  parce  que,  toutes, 
elles  peuvent  amener  la  mort,  soit  par  le  seul  effet  de  leur  évolution  qui 
entraîne  fatalement  la  cachexie,  soit  par  des  complications  qui  surgissent 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début. 

Les  maladies  constitutionnelles  ne  guérissent  guère  que  lorsqu’elles  ont 
parcouru  toutes  leurs  périodes,  et  que  la  thérapeutique  a  triomphé  de 
chacune  (Bazin). 

8.  La  thérapeutique  des  maladies  héréditaires  comprend  deux  modes 
différents  de  traitement;  l’un  préventif,  l’aMtre  curatif. 

Je  ne  m’occuperai  que  du  premier;  le  second  rentrant  dans  la  théra¬ 
peutique  spéciale  à  chaque  maladie. 

Le  traitement  préventif  comprend  lui-même  :  A,  les  précautions  indivi¬ 
duelles  hygiéniques  que  l’on  doit  conseiller  pour  l’individu  qui  est  en 
puissance  d’hérédité  morbide  ;  et  B,  les  mesures  à  prendre  pour  empêcher 
la  transmission  de  sa  diathèse  à  ses  descendants. 

A.  Les  précautions  individuelles  sont  évidemment  variables  suivant  la 
maladie  constitutionnelle.  Ainsi  dans  les  familles  prédisposées  à  la  tuber¬ 
culisation,  la  prophylaxie  doit  commencer  aux  premiers  temps  de  la  gros¬ 
sesse,  et  l’hygiène  peut  déjà  quelque  chose  à  ce  moment,  lorsque  surtout 
l’hérédité  est  maternellè.  On  comprend  aisément  qu’il  ne  soit  pas  indiffé¬ 
rent  que  le  sang  qui  nourrit  le  fœtus  soit  dans  les  meilleures  conditions 
d’élaboration  et  de  richesse. 

Fonssagrives  a  formulé  à  l’égard  de  la  grossesse  et  de  l’allaitement 
les  conseils  les  plus  pratiques.  Le  rôle  de  l’hygiène  devient  surtout  im¬ 
portant  lorsque  l’enfant  est  né.  Jamais  une  mère  prédisposée  aux  tuber¬ 
cules  ne  doit  allaiter,  aussi  bien  dans  son  intérêt  que  dans  l’intérêt  de  son 
enfant.  L’enfant  prédisposé  doit  avoir  une  excellente  nourrice.  Il  faudrait 
que  l’enfant  eût  à  un  degré  bien  avancé  les  attributs  de  la  diathèse  pour 
qu’on  le  soumît  à  un  traitement  indique  ;  ordinairement  un  régime  et 
une  hygiène  bien  entendus  sont  suffisants. 

Fonssagrives  conseille  de  ne  pas  prolonger  outre  mesure  l’allaitement 
de  ces  enfants,  et  de  ne  pas  le  pousser  au  delà  du  moment  qui  sépare  la 
poussée  des  premières  molaires  de  celles  des  canines. 

Chez  les  individus  prédisposés  à  la  phthisie,  l’usage  de  la  viande  doit 
être  modéré;  il  faut  employer  des  viandes  tendres,  des  aliments  maigres 
et  ne  pas  leur  donner  de  gibier,  de  viandes  faisandées,  de  pâtisseries.  Le 
vin  doit  être  permis  aux  enfants  mous,  étiolés,  lymphatiques,  mais  pres¬ 
que  absolument  interdit  aux  enfants  forts,  vifs,  ardents,  comme  le  sont 
plusieurs  de  ceux  qui  sont  prédisposés  à  la  tuberculisation  méningée. 

Les  enfants  prédisposés  au  tubercule  doivent  user  largement  des  in- 
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fluences  du  soleil  et  de  l’air  libre,  et  être  aguerris  dans  la  mesure  des 
précautions  indispensables,  non  pas  dans  le  sens  excessif  du  système  dé 
Locke  fait  pour  les  individus  non  prédisposés  à  la  phthisie,  mais  dans 
des  idées  d’éclectisme  qui  aguerriront  sans  danger  leur  chétive  orga¬ 
nisation. 

Plus  tard  en  effet  lorsqu’il  s’agira  du  choix  d’une  profession,  l’individu 
prédisposé  à  la  phthisie  devra  éviter  celles  qui  l’exposeraient  à  inspirer 
des  poussières,  à  subir  des  alternatives  de  chaud  et  froid,  à  se  livrer  à 
un  exercice  exagéré  de  la  voix.  Le  séjour  dans  les  stations  maritimes  du 
Midi,  et  dans  les  pays  reconnus  indemnes  de  phthisie,  tels  que  l’Al¬ 
gérie,  la  vallée  de  Davos  et  d’autres  stations  alpestres  situées  au  moins 
à  1,000  mètres  d’élévation  au-dessus  de  la  mer,  est  le  meilleur  prophy¬ 
lactique. 

Pour  les  individus  prédisposés  à  la  scrofule,  l’hygiène  est  la  chose  la 
plus  importante.  Il  leur  faut  le  séjour  dans  un  air  pur,  une  nourriture  sub¬ 
stantielle,  animale,  tonique.  L’atmosphère  maritime  du  nord-ouest  de 
l’Europe  est  le  meilleur  prophylactique. 

Les  individus  prédisposés  à  la  goutte  doivent  observer  de  la  sobriété  et 
de  la  régularité  dans  les  heures  des  repas,  un  régime  plutôt  végétal  qu’a¬ 
nimal  ;  s’abstenir  de  gibier,  de  crustacés,  de  café,  de  thé;  faire  usage 
d’exercices  physiques  en  plein  air. 

Il  en  est  de  même  pour  la  gravelle. 

L’hygiène  des  dartreux  est  la  même. 

L’individu  prédisposé  au  cancer  doit  éviter  tous  les  excès  et  en  général 
tout  ce  qui  exagère  le  fonctionnement  de  ses  viscères,  et  tout  ce  qui  peut 
y  déterminer  des  maladies  inflammatoires.  La  régularité  et  l’uniformité 
dans  la  vie  doivent  être  la  règle  des  prédisposés  au  cancer. 

L’individu  prédisposé  à  l’e'pilepsié  doit  être  l’objet  de  soins  dès  son  en¬ 
fance.  L’évolution  des  dents  doit  être  surveillée,  l’alimentation  doit  être 
des  plus  régulières  et  des  plus  modérées.  Une  simple  indigestion  peut 
produire  chez  ces  enfants  des  convulsions. 

Il  faut  s’efforcer  d’éviter  les  fièvres  éruptives,  les  maladies  inflamma¬ 
toires  les  plus  simples,  telles  que  des  angines;  un  simple  mal  de  gorge,  et 
à  plus  forte  raison,  une  fièvre  éruptive  au  début,  peut  produire  chez  ces 
prédisposés  une  convulsion. 

L’onanisme  est  le  plus  grand  danger  pour  ces  enfants  ;  il  faut  l’empê¬ 
cher  à  tout  prix. 

Ces  enfants  doivent  être  traités  avec  une  sévérité  mêlée  de  douceur. 
Devenus  hommes,  ils  doivent  éviter  absolument  les  excès  alcooliques  et 
vénériens,  des  plaisirs,  des  fatigues  'cérébrales,  des  veilles  épuisantes  ;  le 
séjour  pendant  plusieurs  heures  dans  une  atmosphère  très-chaude  et  ren¬ 
fermée  ;  l’usage  excessif  du  tabac  à  fumer. 

La  vie  du  prédisposé  à  f  épilepsie  doit  être  organisée  dans  le  sens  le  plus 
calme  et  le  plus  uniforme  et  être  mise  dans  la  limite  du  possible,  à  l’abri 
des  émotions. 

Pareille  conduite  doit  être  tenue  pour  Vhystérie. 
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L’individu  prédisposé  à  la  folie  doit  être  dans  son  enfance  traité  avec 
douceur. 

Il  faut  se  garder  d’irriter  son  caractère  ;  de  provoquer  chez  lui  la  peur,  - 
les  mauvaises  passions  ;  il  faut  modérer  une  trop  grande  ardeur  pour 
l’étude;  empêcher  l’onanisme,  la  satisfaction  effrenée  des  instincts. 

Ces  individus  doivent  être  détournés  des  carrières  où  l’ambition  est 
trop  excitée;  où  l’on  est  exposé  aux  vicissitudes  de  la  fortune,  où  il  faut 
déployer  une  grande  activité  intellectuelle,  où  l’on  est  exposé  à  subir  des 
entraînements  vers  les  excès  de  boissons,  la  débauche.  Au  contraire,  les 
professions  qui  ne  demandent  pas  d’initiative,  de  grande  intelligence, 
et  les  occupations  de  la  campagne  leur  conviennent. 

B.  Les  mesures  à  prendre  pour  empêcher  la  transmission  de  la  diathèse 
héréditaire  aux  descendants  consistent  :  1“  en  précautions  et  avis  à  don¬ 
ner  pour  les  mariages  ;  2“  en  traitement  de  l’enfant  dans  le  sein  de  sa 
mère. 

1“  Du  mariage  des  individus  héréditaires.  —  Le  médecin  doit  s’atta¬ 
cher  à  faire  l’élection  des  personnes,  du  temps,  du  lieu,  de  l’état,  lors¬ 
qu’il  est  consulté  sur  l’opportunité  d’une  union. 

L’élection  des  personnes  implique  l’empêchement  au  mariage  entre  con¬ 
sanguins  non  parfaitement  sains;  entre  individus  de  famille  différente  qui 
ont  une  santé  mauvaise,  ou  dont  les  ascendants  ont  été  frappés  d’affec¬ 
tions  constitutionnelles. 

D’un  autre  côté,  si  la  maladie  ou  l’anomalie  d’un  individu  ne  sont  pas 
incompatibles  avec  le  mariage,  la  règle  à  suivre  est  de  chercher  dans 
l’autre  famille  et  dans  l’autre  conjoint  une  des  conditions  contraires,  et 
de  faire  en  un  mot,  du  croisement.  Les  règles  du  croisement  sont  de 
croiser  les  tempéraments  ;  le  bilieux  avec  le  sanguin,  le  sanguin  avec 
le  nerveux  ou  avec  le  lymphatique.  Les  caractères  doivent  être  aussi  croi¬ 
sés  ;  le  vif  avec  le  calme,  etc.,  etc. 

Le  médecin  doit  défendre  l’union  de  deux  lymphatiques,  de  deux  ner¬ 
veux,  de  deux  individus  prédisposés  aux  affections  de  poitrine,  à  la 
scrofule  et  à  la  phthisie,  ou  frappés  de  débilité  générale;  et  il  doit  dans  la 
mesure  du  possible  donner  la  plus  grande  publicité  aux  dangers  de  ces 
unions,  et  à  la  fatalité  de  certaines  maladies  constitutionnelles,  telles  que 
la  tuberculisation. 

Le  médecin  doit  dans  ses  conseils  insister  sur  les  avantages  du  croise¬ 
ment  et  sur  la  nécessité  de  donner  comme  conjoint  à  l’individu  qui  a  des 
antécédents  héréditaires  morbides,  un  époux  ou  une  épouse  d’une  consti¬ 
tution  irréprochable,  d’un  état  de  santé  parfait,  d’un  tempérament  con¬ 
traire,  d’une  force  et  d’une  sexualité  supérieures,  afin  que  celui  des  deux 
dont  la  constitution  et  le  tempérament  sont  entachés  d’une  diathèse, 
puisse  moins  facilement  transmettre  son  principe  maladif. 

C’est  en  observant  cette  règle  qu’on  voit  des  femmes  par  exemple,  sur 
lesquelles  est  accumulée  l’hérédité  tuberculeuse  à  sa  plus  haute  puissance, 
donner  le  jour  à  des  enfants  qui  en  restent  indemnes;  que  des  épileptiques 
ont  des  enfants  sains  et  ainsi  de  même  pour  toutes  les  diathèses. 
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Les  observations  que  l’on  possède  à  cet  égard  rendent  bien  difficile  l’in¬ 
terdiction  absolue  du  mariage  des  tuberculeux,  des  épileptiques. 

Parmi  les  mesures  prophylactiques  il  faut  recommander  le  moins  pos¬ 
sible  de  mariages  précoces  et  de  mariages  tardifs. 

2°  Du  traitement  de  V enfant  dans  le  sein  de  sa  mère.  —  Cette  question 
partage  les  esprits  ;  ainsi  pour  la  syphilis,  Doublet  veut  qu’on  s'abstienne 
de  tout  traitement;  Iluguier  pense  que  le  traitement  provoque  l’avorte¬ 
ment  des  femmes  vérolées  plus  que  la  maladie  elle-même. 

Colson  a  cité  six  faits  d’avortement  chez  des  femmes  soumises  au  trai¬ 
tement  mercuriel  pendant  leur  grossesse. 

Massa,  au  contraire,  ainsi  que  Garnier,  Mauriceau,  Petit-Radel,  Robert 
Pée,  Ricord,  conseillent  le  traitement  mercuriel  dans  tous  les  cas  de 
syphilis  constitutionnelle.  Hunier  est  aussi  d’avis  que  la  grossesse  est  loin 
d'être  une  contre-indication  au  traitement,  mais  qu’il  prévient  le  plus 
souvent,  la  syphilis  chez  l’enfant  et  empêche  quand  il  est  sagement  admi¬ 
nistré,  les  avortements  si  fréquents  que  détermine  la  syphilis. 

Pour  Vépilepsie,  je  considère  comme  absolument  nécessaire  de  traiter 
une  mère  épileptique  pendant  sa  grossesse.  Les  médications  par  l’oxyde 
de  zinc,  le  cuivre,  le  bromure  de  potassium  sont  parfaitement  supportées, 
même  à  de  hautes  doses,  l’enfant  n’en  souffre  pas;  dans  trois  cas  que  j’ai 
ainsi  traités,  les  enfants  n’ont  jusqu’à  présent  aucune  manifestation  épi¬ 
leptique,  quoique  l’un  des  trois  ait  six-  ans. 

III.  Bêvia-tious  organiques.  —  Il  n’est  pas  rare  d’observer  dans 
la  race  humaine  des  dispositions  organiques  qui  distinguent  certains 
hommes,  et  qui  s’écartent  du  type  propre  à  la  majorité.  C’est  ce  qu’on 
appelle  les  déviations  organiques. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  celles  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  variétés  anatomiques,  et  nous  arriverons  de  suite  à  la  description 
des  vices  de  conformation,  laissant  de  côté  les  monstruosités,  telles  que 
l’hermaphrodisme,  qui  ne  paraissent  pas  pouvoir  se  reproduire,  faute  par 
ceux  qui  en  sont  atteints  d’être  propres  à  procréer. 

Vices  de  conformation.  —  Lorsque  F.  Meckel  établit  que  les  divers 
vices  de  conformation  correspondent  à  des  états  transitoires  de  l’embryon 
et  qu’ils  ne  sont  que  les  conséquences  d’un  arrêt  de  développement,  il 
démontra  la  valeur  et  l’importance  de  l’hérédité  dans  l’étiologie  des  dé¬ 
viations  organiques. 

Les  déviations  organiques  sont  au  nombre  de  quatre,  d’après  la  classi¬ 
fication  de  Rreschet.  Ce  sont  l’agénésie,  l’hypergénésie,  la  diplogénésie 
et  rhétérogénésie. 

Ces  anomalies  ne  peuvent  pas  toutes  se  transmettre  des  parents  aux 
enfants.  Parmi  ces  êtres  imparfaits  quelques-uns  rnanquent  d’organes 
sexuels  et  ne  peuvent  se  reproduire  ;  d’autres  qui  en  sont  pourvus  ne 
sont  pas  viables  ou  sont  impuissants  ;  c’est  le  cas  des  albinos,  des  géants 
et  des  nains. 

Mais  il  est  d’autres  individus  qui  sont  aptes  à  se  reproduire;  ainsi 
ceux  qui  sont  affectés  de  simples  vices  de  conformation  et  qui  peuvent 
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les  léguer  à  leurs  enfants  ;  le  bec-de-lièvre,  l’hypospadias,  la  polydac- 

tylie,  l’ectrodactylie,  l'ectromélie,  etc. 

L’hérédité  de  ces  vices  de  conformation  est  diversement  appréciée. 

La  fatalité  du  bec-de-lièvre  est  considérée  par  quelques  auteurs  comme 
inévitable  ;  par  les  autres,  comme  rare.  Eu  égard  à  ce  que  j’ai  observé, 
je  crois  qu’on  peut  poser  en  règle  que  l’hérédité  du  bec-de-lièvre,  sans 
pouvoir  être  absolument  mise  en  doute,  est  très -rare,  et  beaucoup  plus 
rare  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Elle  est  surtout  moins  à  craindre 
dans  la  descendance  d’un  sujet  dont  la  famille  nombreuse  n’en  a  jamais 
présenté  aucun  cas.  C’est  ce  que  soutiennent  nombre  de  bons  esprits; 
c’est  ce  que  j’ai  vu  affirmer  par  trois  savants  chirurgiens  et  accoucheurs, 
parmi  lesquels  Danyau,  dans  une  consultation  à  laquelle  j’ai  pris  part. 
Ils  se  fondaient  sur  ce  que,  dans  le  cours  d’une  pratique  déjà  longue, 
ils  en  avaient  à  peine  observé  un  cas,  quoiqu’un  grand  nombre  de  becs- 
de-lièvre  leur  aient  passé  sous  les  yeux,  et  que  leur  attention  ait  été 
attirée  sur  cette  question  d’hérédité. 

Mais  si  le  bec-de-lièvre  en  lui-même  n’est  pas  fatalement  transmissible,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  disposition  aux  vices  de  conformation  dans  une 
famille  dontle  bec-de-lièvre  pourrait  être  considéré  comme  étant  le  stigmate. 

Je  connais  un  fait  assez  significatif  à  cet  égard  :  Un  jeune  homme  a 
un  bec-de-lièvre,  sans  qu’il  y  en  ait  eu  jusque-là  dans  la  famille.  Sa  sœur 
se  marie  avec  un  homme  bien  fait,  né  de  parents  bien  faits.  Elle  a  trois 
enfants.  Un  fils  naît  avec  un  prépuce  fendu  en  arrière  comme  s’il  avait 
été  circoncis.  Un  autre  naît  avec  une  hernie  congénitale,  qui  a  guéri  par 
des  soins  appliqués  dès  les  premiers  jours  de  sa  naissance.  La  même  ex¬ 
plication  pourrait  s’appliquer  à  la  polydactylie,  à  l’ectrodactylie. 

La  transmission  de  ces  déviations  organiques  se  fait  aussi  bien  du  père 
à  la  mère  que  de  la  mère  au  père  ;  elle  persiste  pendant  plusieurs  géné¬ 
rations  successives,  disparaît  pendant  une  génération  pour  reparaître 
dans  la  suivante,  et  elle  peut  se  produire  chez  les  descendants  sous  une 
forme  différente  que  chez  les  ascendants. 

V albinisme  a  été  considéré  par  Breschet  (1835)  comme  une  déviation 
ofganique  transmissible  de  génération  en  génération. 

Telle  est  l’opinion  de  Monneret,  tandis  que  d’autres,  tels  que  Blumen- 
bach,  Blandin,  la  regardent  comme  une  cachexie,  une  maladie  constitu¬ 
tionnelle  due  à  l’état  misérable  dans  lequel  vivent  les  albinos. 

La  monorcliidie  peut  être  héréditaire.  Godard  a  observé  un  cas  de  mo- 
norchidie  qui  était  héréditaire.  Gosselin  a  cité  le  cas  d’un  individu  qui 
avait  un  arrêt  congénital  du  testicule  dans  l’anneau  inguinal,  disposition 
qui  existait  chez  son  père. 

Vidal  (de  Cassis)  a  obsefvé  deux  frères  qui  avaient  Ton  et  l’autre  un 
testicule  logé  dans  la  fosse  périnéale. 

IV.  Dégénérescenées.  —  B  y  a  lieu  de  distinguer  les  dégénérés-^ 
cences  collectives  et  les  dégénérescences  individuelles. 

A.  Dégénérescences  tOLLECTivES.  —  La  première  à  signaler  est  celle  qui 
est  le  résultat  de  l’habitation  dans  les  contrées  marécageuses. 
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l’‘  Dégénérescence  paludéenne.  —  Hippocrate  l’a  observée  cbez'  les 
femmes  qui,  dans  les  pays  marécageux,  sont  sujettes  aux  œdèmes  et  à  la’ 
leucophlegmasie  ;  elle  se  caractérise  par  des  conceptions  difficiles,  par 
des  accouchements  laborieux.  Les  nouveau-nés  sont  gras,  boursouflés, 
et,  quoique  mangeant,  ils  maigrissent  et  deviennent  chétifs. 

La  dégénérescence  des  races  se  manifeste,  dans  ce  cas,  par  la  brièveté 
de  l’existence,  par  l’état  cachectique  des  enfants  et  par  la  génération  d’une 
race  malingre  et  cacochyme  qui  transmet  elle-même  à  sa  descendance 
des  germes  d’hérédité  morbide. 

2°  Dégénérescences  dans  les  agglomérations  ouvrières.  —  Les  condi¬ 
tions  hygiéniques  et  morales  des  ouvriers  des  manufactures  et  des  mines 
sont  des  causes  de  dégénérescence  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compté; 

Les  enquêtes  ordonnées  à  diverses  reprises  par  les  gouvernements  an¬ 
glais  et  français  ont  révélé  les  faits  les  plus  déplorables,  parmi  lesquels 
l’immoralité  joue  certainement  le  principal  rôle,  et  il  n’est  pas  nécessaire 
d’être  profondément  versé  dans  ces  questions  pour  juger  de  l’avenir  phy¬ 
sique  et  moral  des  générations  qui  naissent  dans  les  conditions  de  dégra¬ 
dation,  de  promiscuité,  de  débauche,  de  méphitisme,  qui  ont  été  signa¬ 
lées  par  lord  Sandon,  Léon  Faucher,  Yillermé,  Chadwick. 

Cet  ensemble  de  causes  destructives  de  l’espèce  humaine  a  été  désigné 
très-justement  par  Hopkins  du  nom  de  maVaria,  et  se  caractérise  chez 
les  descendants  par  la  faiblesse  de  la  constitution,  la  maigreur,  des  dif¬ 
formités  du  squelette,  la  petitesse  de  la  taille,  le  retard  de  la  puberté, 
l’apparence  hébétée  de  la  physionomie,  l’arrêt  de  développement  des 
facultés  intellectuelles  qui  se  manifeste  par  l’impossibilité  d’apprendre  à 
lire  et  à  écrire,  quoique  la  physionomie  paraisse  quelquefois  intelligente. 

3°  Dégénérescence  de  cause  saturnine.  —  Constantin  Paul  a  signalé 
l’influence  de  l’intoxication  saturnine  lente  sur  le  produit  de  la  con¬ 
ception,  au  point  de  vue  des  avortements  et  de  la  mortalité  des  enfants 
dans  les  premières  semaines  de  la  vie. 

Arlidge  a  signalé,  à  propos  de  l’état  sanitaire  des  potiers  de  Straf- 
fordshire,  que  la  baortalité  est  très-grande  chez  les  jeunes  enfants;  que 
beaucoup  de  ces  derniers  succombent  à  des  affections  cérébrales,  aux 
convulsions,  en  proportion  double  que  dans  le  reste  de  l’Angleterre. 

Roque  a  publié  plusieurs  observations  de  dégénérescence  de  la  raêe 
due  à  l’intoxication  saturnine  lente  des  parents, 

4°  Dégénérescences  par  habitudes  invétérées  d’ivrognerie.  —  L’étudé 
des  dégénérescences  a  conduit  Morel  à  les  étudier  dans  leurs  rapports 
avec  les  habitudes  de  débauche  des  ascendants  et,  en  particulier,  avec 
les  habitudes  alcooliques  invétérées,  et  il  a  observé  que  les  enfants  peu¬ 
vent  hériter  directement  des  tendances  alcooliques  de  leurs  parents  et 
que,  pour  peu  qu’ils  apportent  en  naissant  des  dispositions  intellectuelles 
bornées  ou  que  leur  éducation  ait  été  mal  dirigée,  l’avenir  de  ces  enfants 
est  on  ne  peut  plus  compromis,  et  l’être  dégénéré  tombe  progressive¬ 
ment  dans  une  dégradation  progressive  ;  d’autres  fois,  quelques  descen¬ 
dants  apportent  en  naissant  le  germe  d’une  dégénérescence  complète  et 
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viennent  au  monde  idiots  ;  d’autres  fois,  des  enfants  nés  dans  ces  condi¬ 
tions  manifestent  un  développement  précoce  des  instincts  les  plus  cruels. 

Morel  a  montré  quelle  pouvait  être  la  série  des  phénomènes  morbides 
et  dégénératifs  dans  une  famille  d’ivrognes. 

Dans  une  première  génération,  les  excès  alcooliques  sont  commis;  l’in¬ 
dividu  est  dépravé,  abruti. 

Dans  une  deuxième,  l’individu  est.  ivrogne  et  présente  des  accès  ma¬ 
niaques. 

Dans  une  troisième,  l’individu  est  sobre,  mais  il  est  hypocoudre,  se 
croit  persécuté  et  a  des  tendances  homicides. 

Dans  une  quatrième,  l’individu  peut  avoir  des  accès  de  manie  à  seize  ans. 

Suivant  le  même  auteur,  les  descendants  d’alcoolisés  chroniques  pré- 
séntent,  en  général,  trois  classes  de  dégénérescences  : 

En  premier  lieu,  un  arrêt  congénial  du  développement  intellectuel; 
en  second  lieu,  un  arrêt  de  l’intelligence  qui  se  produit  à  un  certain  âge, 
entre  sept  et  huit  ans,  surtout,  et,  en  troisième  lieu,  des  dépravations 
instinctives  et  des  troubles  intellectuels  dans  l’âge  adulte. 

5°  Dégénérescence  de  cause  tellurique.  —  Certaines  conditions  du  sol, 
en  particulier  sa  constitution,  et  quelques  causes  secondaires,  telles  que 
l’étroitesse  des  vallées,  le  défaut  d’insolation  ou  de  courant  d’air,  l’humi¬ 
dité  excessive,  déterminent  la  dégénérescence  crétineuse  et  goîlreuse. 

Parmi  les  conditions  géologiques  mauvaises,  Morel  a  signalé  la  pré¬ 
sence  unique  du  schiste  argileux  gris,  ou  brun,  ou  friable,  ou  de  pentes 
d’une  terre  noire  et  gluante. 

Chatin  a  insisté  sur  l’absence  d’iode.  Grange  sur  la  non-existence  de 
magnésie  dans  l’eau,  comme  amenant  le  goitre  et  le  crétinisme. 

L’influence  crétineuse  peut  atteindre  l’enfant  pendant  la  vie  fœtale  ou 
après  sa  naissance.  L’âge  où  elle  agit  le  plus  sûrement  est  entre  sept  et 
huit  ans. 

Morel  s’est  efforcé  d’établir  que  le  crétinisme  est  une  dégénérescence 
de  l’espèce  due  à  une  action  spéciale  qu’un  principe  intoxiquant  exerce 
sur  le  système  cérébro-spinal. 

Cette  opinion  paraît  être  la  vraie  si  l’on  en  juge  par  les  faits  incontes¬ 
tables  de  suppression  de  la  génération  de  crétins  chez  des  parents  qui 
ont  quitté  le  pays  où  ils  avaient  eu  antérieurement  des  enfants  crétins, 
ou  dont  les  conditions  de  milieu  ont  été  modifiées  suivant  les  règles  de 
l’hygiène. 

La  transportation  sur  des  lieux  élevés,  l’addition  d’iode  à  l’eau  potable, 
l’emploi  des  toniques,  ont  réussi  même  à  enrayer  la  marche  du  mal  et  à 
sauver  des  individus  d’une  dégénérescence  complète,  non  moins  que  l’as¬ 
sainissement  des  localités  par  l’endiguement  des  rivières,  par  l’écoule¬ 
ment  des  eaux  stagnantes,  par  l’isolement  des  crétins  en  âge  de  procréer. 

B.  Dégénérescences  individuelles  crétines  et  crétinoïdes.  —  A  côté  des 
dégénérescences  collectives  dont  la  cause  est  saisissable,  il  est  un  certain 
nombre  de  cas  de  dégénérescence  individuelle  dont  il  est  impossible  de 
saisir  les  causes  appréciables. 
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On  observe,  par  exemple,  des  crétins  nés  de  parents  qui  se  trouvent 
dans  les  conditions  telluriques  les  meilleures,  et  qui,  dans  leur  constitu¬ 
tion  et  leur  santé,  ne  présentent  rien  de  bien  particulier. 

J’en  ai  vu  trois  pour  ma  part  ;  un  était  né  à  Montrouge  de  père  et  de 
mère  parfaitement  bien  portants  et  d’une  intelligence  qui  n’était  pas 
au-dessous  de  la  moyenne  ;  une  deuxième  est  née  à  Paris  de  parents  bien 
portants,  mais  elle  a  contracté  à  l’âge  de  deux  ans,  dans  le  département 
de  l’Aisne,  une  maladie  de  ventre  qui  a  duré  plusieurs  mois,  et  à  partir 
de  laquelle  l’enfant  a  cessé  de  se  développer  et  a  pris  le  type  crétin;  une 
troisième  est  née  à  la  Salpêtrière.  Le  père  de  la  crétine  de  la  Salpêtrière 
â  une  intelligence  peu  élevée;  il  est  attaché  à  l’administration  comme 
cocher. 

Ces  enfants  dégénérés  portaient  tous  les  caractères  du  crétinisme  : 
cheveux,  nez,  yeux,  bouche,  cou,  organes  génitaux;  absence  de  poils, 
épaisseur,  empâtement  et  plis  de  la  peau,  lourdeur  de  la  marche,  absence 
à  peu  près  complète  d’intelligence,  état  végétatif. 

J’ai  observé  encore  un  certain  nombre  d’individus  chez  lesquels  la 
dégénérescence  crétineuse  n’était  pas  arrivée  à  ce  point,  mais  s’en  rap¬ 
prochait  plus  ou  moins.  J’appelle  cette  dégénérescence  crétinoïde. 

Les  individus  qui  en  sont  atteints  sont  lourds,  épais;  leur  démarche 
est  hébétée;  le  cou  large  comme  chez  les  crétins;  le  nez  est  épaté  à  la 
base,  évasé  aux  narines;  les  mains  et  les  pieds  sont  ramassés;  les  doigts 
courts;  la  peau,  épaisse,  présente  des  plis  comme  chez  les  crétins. 

Les  renseignements  que  j’ai  recueillis  sur  l’une  de  ces  dégénérées  m’ont 
appris  qu’elle  est  née  d’un  père  phthisique  et  d’une  mère  bien  portante, 
et  qu’elle  seule  dans  sa  famille  présente  une  affection  cérébrale. 
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Aug.  Yoism. 

HERMAPïIRODISME. —  Anatomie  et  physiologie.  —  Considé¬ 
rations  générales.  —  Division  et  Classification.  —  Comme 
tous  les  vices  de  conformation  des  organes  de  l’homme  et  des  animaux, 
et  plus  encore  peut-être  qu’aucun  d’eux,  l’hermaphrodisme  a  eu  de  tout 
temps  le  privilège  de  donner  naissance  à  des  croyances  bizarres,  à  des 
récits  merveilleux,  dont  l’anatomie  moderne  et  l’embryogénie  ont  fini, 
non  sans  peine,  par  avoir  raison.  Nous  sommes  bien  loin,  sans  doute, 
de  l’époque  mytliologique,  où  le  fils  d’Hermès  et  d’Aphrodite,  uni,  par 
la  volonté  des  dieux  ,  à  la  nymphe  Salmacis ,  put  léguer  aux  récits  des 
poètes  et  au  ciseau  des  sculpteurs,  la  description  de  sa  double  personne  : 

Nec  femina  dici, 

Nec  puer  ut  possent,  neutrumque  et  utrumque  videntur.  (Ovide.) 

et  cependant,  le  mot  d’hermaphrodisme  n’a  pas  cessé  d’éveiller  dans 
l’esprit  du  vulgaire  l’idée  d’un  être  merveilleux  à  la  fois  homme  et  femme. 
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pouvant  remplir,  dans  l’acte  de  la  reproduction,  le  rôle  dévolu  à  chacun 
des  deux  sexes.  Quelle  est  l’origine  véritable  de  cette  légende  de  la  Fable? 
Hermaphrodite  n’était-il  qu’une  figure  emblématique,  divinisant,  sous  les 
apparences  les  plus  séduisantes,  les  deux  vices  honteux  que  nous  ont  lé¬ 
gués  les  civilisations  antiques,  la  pédérastie  et  l’amour  lesbien,  qui,  dus 
à  une  double  perversion  du  sens  génésique,  font  jouer  à  l’homme  et  à  la 
femme  un  rôle  contre  nature?  N’était-ilpas  tout  simplement  né,  et  c’est  là 
ce  qui  est  le  plus  probable,  de  l’observation  de  quelques-uns  des  êtres 
monstrueux  auxquels  il  a  donné  son  nom?  Le  moyen  âge,  si  ami  du  mer¬ 
veilleux,  ne  manqua  pas  de  regarder  les  hermaphrodites  comme  des 
monstres  envoyés  par  Dieu  dans  sa  colère  et  présageant  les  plus  grands 
malheurs;  aussi  se  montra-t-il  envers  ces  malheureux  tout  aussi  cruel  que 
l’avaient  été  Rome  et  Athènes  (les  Athéniens  jetaient  à  la  mer  et  les  Ro¬ 
mains  dans  le  Tibre  les  enfants  soupçonnés  d’hermaphrodisme)  :  il  suffît  de 
rappeler  qu’en  plein  dix-septième  siècle,  leRiolan  n’a  pas  craint  de  s’expri¬ 
mer  ainsi;  «  Quant  à  l’être  qui  moitié  homme,  moitié  femme,  fait  in¬ 
jure  à  la  nature,  il  doit  être  mis  à  mort.  »  Au  reste,  si  les  apparences 
ont  pu  si  longtemps  faire  illusion  sur  le  véritable  sexe  des  hermaphro¬ 
dites,  il  est  permis  de  dire  qu’actuellement  la  lumière  est  faite  sur  cette 
intéressante  question,  grâce  aux  travaux  de  Haller,  Ruysch,  Morand, 
Ferrein,  Hunter,  Parsons,  Arnaud,  Blumenbach,  Hufeland,  Ackermann, 
Everard  Home,  Mayer,  Rudolphi,  Béclard,  Marc,  Dugès,  Meckel,  Étienne 
et  surtout  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  ,  auxquels  il  faut  ajouter  les  sa¬ 
vantes  recherches  de  Serres  et  de  Coste,  et  des  observations  nombreuses 
dues  à  Bouillaud,  Follin,  Ricco,  Holmes,  Simpson,  Rokilansky,  Luigi  de 
Crecchio,  etc.,  les  discussions  de  sociétés  savantes  et  en  particulier  celles 
de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Le  mot  hermaphrodisme,  ou  plus  correctement  hermaphroditisme,  a 
pour  synonymes  androgynie  et  gynandrie,  expressions  qui  appartiennent 
exclusivement  au  langage  botanique.  C’est  qu’en  effet  le  règne  végétal, 
et  certaines  classes  inférieures  du  règne  animal,  comme  les  Gestoïdes  par 
exemple  {voy.  art.  Ektozoaires)  ,  chez  lesquels  on  rencontre  fréquemment, 
sur  un  même  anneau  à’helminthe,  le  pénis  'directement  engagé  dans  le 
vagin,  sont  le  vrai  domaine  de  l’hermaphrodisme  normal  et  absolu, 
où  chaque  individu  se  féconde  lui-même.  En.,  remontant  l’échelle  ani¬ 
male,  on  rencontre  une  autre  variété  d’hermaphrodisme  normal  :  mais 
ici  le  concours  de  deux  individus  est  nécessaire  :  chacun  d’eux  est 
pourvu  des  organes  génitaux  appartenant  aux  deux  sexes,  de  telle  sorte 
qu’il  y  a  accouplement  et  fécondation  doubles  ;  c’est  ce  qu’on  observe  chez 
les  Hirudinées  (sangsues),  et  chez  les  Gastéropodes  (limaçons). C’est,  nous 
n’avons  pas  besoin  de  le  dire,  cette  dernière  disposition,  qu’en  se  fondant 
sur  des  apparences  plus  ou  moins  trompeuses,  on  a  longtemps  crue,  à  tort, 
pouvoir  exister  chez  les  animaux  parfaits  et  en  particulier  chez  l’homme. 
Le  nom  d’hermaphrodite,  pris  dans  le  sens  exclusif  d’individus  possédant 
les  deux  appareils  mâle  et  femelle  complets,  a  donc  dévié  de  son  acception 
primitive,  et  il  est  employé  par  tous  les  tératologues  modernes  pour  dé- 
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signer  l’état  de  ceux  qui,  avec  l’apparence  d’un  sexe,  présentent  quelques- 
uns  des  caractères  de  l’autre  :  on  verra  dans  la  suite  de  cet  article  que  ces 
malheureux,  loin  de  cumuler  de  doubles  fonctions,  n’offrent  que  des  or¬ 
ganes  incomplets,  et  sont  le  plus  souvent  dépourvus  de  tout  rôle  sexuel. 

Avant  d’entrer  plus  avant  dans  l’histoire  de  l’hermaphrodisme,  nous 
considérons  comme  indispensable  de  revenir  brièvement  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  organes  génitaux  externes  et  internes  :  nous  avons  trouvé  un 
excellent  résumé  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  à  ce  sujet  dans  les 
thèses  d’agrégation  de  F.  Guyon  et  de  L.  Le  Fort.  Ces  faits  d’embryo¬ 
génie,  ainsi  qu’on  va  le  voir,  dominent  toute  l’histoire  de  l’hermaphrodisme; 

Sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  très-développés  déjà  dans  un 
embryon  de  trente-cinq  jours,  se  rencontrent  deux  corps  allongés,  appe¬ 
lés  C07'ps  de  Wolff,  du  nom  de  celui  qui,  un  des  premiers,  en  donna  la  des¬ 
cription.  Ce  corps  singulier,  composé  de  tubes  en  cæcum  s’ouvrant  dans 
un,  canal  désigné  sous  le  nom  de  conduit  excréteur  du  corps  de  Wolff,  est 
longé  en  dehors  par  un  second  organe  qui,  d’abord  plein,  se  creuse  plus 
tard  en  un  canal ,  qu’on  appelle  conduit  de  Millier.  Le  corps  de  Wolff 
sera  plus  tard  le  premier  rudiment  du  testicule  et  de  l’ovaire.  Quant 
aux  conduits  excréteurs  du  corps  de  Wolff  et  au  conduit  de  Müller,  ils 
donneront  naissance  au  cordon  spermatique  et  aux  oviductes.  Mais,  suivant 
Kôbelt,  il  existe  un  moment,  dans  la  première  période  delà  vie  intra-uté¬ 
rine,  où  la  distinction  entre  les  sexes  est  impossible  à  faire,  et  cela,  à  cause 
de  la  coexistence  temporaire,  dans  chaque  individu,  de  tous  les  éléments 
des  organes  reproducteurs.  En  résumé,  l’organe  principal,  la  glande  delà 
reproduction  peut  se  convertir  en  testicule  ou  en  ovaire,  mais  le  canal  de 
Müller  et  le  conduit  excréteur  du  corps  de  W'^olff  se  développeront  ou 
s’atrophieront,  suivant  que  le  fœtus  devra  prendre  les  caractères  du  sexe 
mâle,  ou  appartenir  au  sexe  féminin.  S’il  survient  une  déviation  de  la 
force  formatrice,  telle ‘que,  l’un  de  ces  corps  glandulaires  devenant  un 
ovaire,  l’autre,  subissant  une  transformation  contraire,  se  transforme  en 
testicule,  on  aura  cette  variété  d’hermaphrodisme ,  désignée  sous  le  nom 
de  latéral,  et  dont  l’existence,  niée  pendant  longtemps,  est  désormais 
incontestable.  (Le  Fort.) 

Les  quelques  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer  per¬ 
mettent  dès  maintenant  d’entrevoir  la  possibilité  de  vices  ou  de  modi¬ 
fications  de  développement  consistant  dans  l’évolution  simultanée  d’un 
ovaire  et  d’un  testicule,  d’une  trompe  et  d’un  canal  déférent.  En  est- 
il  de  même  pour  le  segment  externe,  ainsi  désigné  par  Isidore  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  et  constitué  parles  petites  et  grandes  lèvres,  clitoris,  partie 
inférieure  du  vagin,  chez  la  femme,  le  scrotum,  le  pénis,  et  les  canaux 
éjaculateurs  chez  l’homme,  par  opposition  aux  segments  profond  et 
moyen  comprenant,  dans  un  sexe,  l’ovaire,  la  trompe  et  l’utérus,  dans 
l’autre,  le  testicule,  le  canal  déférent  et  les  vésicules  séminales,  ces  diffé¬ 
rents  organes  jouant,  d’après  les  travaux  de  Coste,  et  dans  l’ordre  où 
nous  les  avons  énumérés,  un  rôle  en  quelque  sorte  parallèle,  au  double 
point  de  vue  du  développement  et  de  la  physiologie?  Nous  demandons 
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la  permission  de  répondre  à  cette  question  en  citant  textuellement  les 
lignes  suivantes  du  remarquable  rapport  présenté  par  Dulrochet  à  l’Aca-' 
démie  des  sciences,  au  sujet  du  célèbre  mémoire  d'Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  intitulé  :  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  .l’herma¬ 
phrodisme  animal  chez  Vhomme  et  les  animaux  ; 

a  Dans  les  premiers  temps  de  leur  existence,  tous  les  fœtus  humains 
ont  leurs  organes  génitaux  externes  conformés  de  la  même  manière,  et 
le  type  uniforme  de  cette  conformation  apparente  est  celui  de  l’organe 
féminin.  Les  fœtus  mâles,  comme  les  fœtus  femelles,  offrent  également 
l’apparence  extérieure  d’une  vulve,  quand  ils  sont  très-jeunes.  Mais 
bientôt,  chez  les  mâles,  cette  vulve  apparente  disparaît  par  la  soudure  de 
ses  deux  parties  latérales,  par  le  développement  de  sa  partie  postérieure 
qui  se  gonfle  pour  former  les  deux  poches  scrotales,  lesquelles,  dans  le 
principe,  sont  séparées  par  une  fissure  ;  par  le  développement  enfin  du 
pénis,  à  la  partie  inférieure  duquel  il  n’existe  d’abord  qu’une  simple 
gouttière,  laquelle  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  canal  par  la  soudure 
de  ses  bords.  Il  résulte  de  là  que  les  deux  formes  sexuelles  extérieures, 
femelle  et  mâle,  sont  les  deux  phases  successives  d’un  développement  qui 
tend  des  parties  latérales  vers  la  ligne  moyenne,  ainsi  que  l’a  établi  la 
théorie  du  développement  excentrique  due  à  M.  Serres.  La  première 
phase  offre  la  séparation  des  deux  parties  latérales,  en  outre  plus  dévelop¬ 
pées  ;  ainsi,  la  forme  extérieure  féminine  précède  la  forme  extérieure 
masculine. 

«  On  sait  qu’à  une  époque  plus  avancée  du  développement,  les  fœtus 
femelles  paraissent  être  mâles  en  raison  de  l’accroissement  dispropor¬ 
tionné  de  leur  clitoris...  Ainsi  il  est  vrai  de  dire  que  relativement  à  la 
conformation  apparente  des  organes  génitaux  externes,  tout  homme  a  été 
femme  dans  le  principe.  On  conçoit  d’apres  cela ,  comment  un  arrêt 
de  développement  dans  les  organes  externes  peut  faire  d’un  mâle  effectif 
une  femelle  apparente,  et  comment,  au  contraire,  un  excès  de  développe¬ 
ment,  ou  si  l’on  veut,  le  développement  inopportun  de  ces  mêmes  or¬ 
ganes  externes  peut  faire  un  mâle  apparent,  mais  cependant  toujours  im¬ 
parfait,  d’une  femelle  effective.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  en  faisant 
voir  que  les  organes  générateurs  e.xternes  sont  complètement  indépendants 
des  organes  génitaux  internes,  sous  le  point  de  vue  de  leur  nutrition,  a 
parfaitement  rendu  raison  de  ces  anomalies.  »  (Dutrochet,  1853.) 

Au  sujet  de  cette  indépendance  de  développement  des  parties  externes  et 
des  parties  internes  de  la  génération  et  des  recherches  de  Serres  sur  le  rôle 
joué  dans  le  développement  ou  le  non-développement  des  organes  par  la 
persistance  ou  l’oblitération  des  vaisseaux  destinés  à  les  nourrir,  le  rapport 
déjà  cité  s’exprime  ainsi  :  «  Il  résulte  de  là  que  les  organes  qui  sont  ali¬ 
mentés  par  des  troncs  vasculaires  différents  sont  indépendants  les  uns 
des  autres,  sous  le  point  de  vue  de  leur  existence,  bien  qu’ils  puissent  être 
étroitement  liés  par  leurs  fonctions.  Or,  c’est  ce  qui  a  lieu  pour  l’appa¬ 
reil  générateur.  Cet  appareil,  considéré  dans  l’ordre  de  la  position  de 
ses  parties,  offre  des  organes  profonds  (testicules  ou’  ovaires) ,  nourris 
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par  les  artères  spermatiques  ;  des  organes  moyens  (matrice  ou  vésicules), 
nourris  par  les  artères  hypogastriques,  et  des  organes  externes  (pénis  et 
scrotum,  ou  clitoris  et  vulve),  nourris  par  des  rameaux  des  iliaques  exter¬ 
nes.  Ainsi,  sous  ce  point  de  vue,  l’appareil  générateur  peut  être  considéré 
comme  composé  de  six  segments  indépendants  jusqu’à  un  certain  point  les 
uns  des  autres  pour  leur  développement  et  même  pour  leur  existence.  » 

A  ces  considérations  si  intéressantes,  si  nous  joignons  les  données  sui¬ 
vantes  dues  aux  savantes  recherches  de  Coste,  et  que  nous  empruntons  à 
la  thèse  de  Guyon  sur  les  vices  de  conformation  de  l'urèthre,  nous  aurons 
sous  les  yeux  l’histoire  très-abrégée  mais  complète  du  développement  des 
parties  génitales  externes  du  mâle  et  de  la  femelle. 

Chez  l’homme,  l’éminence  primitive,  formée  aux  dépens  du  feuillet  ex¬ 
terne  du  blastoderme,  s’accompagne  de  deux  saillies  arrondies,  placées  de 
chaque  côté  et  un  peu  en  avant  d’elle,  et  séparées  par  une  fente  longitu¬ 
dinale,  véiitable  cloaque,  orifice  commun  de  tous  les  appareils  internes 
correspondants  en  voie  de  formation.  Ces  boui’geons,  destinés  à  constituer 
chez  l’homme  la  verge,  c’est-à-dire  les  corps  caverneux,  la  portion  spon¬ 
gieuse  de  l’urèthre  et  le  fourreau  cutané,  se  réunissent  d’abord  parleur  face 
dorsale,  tandis  que  leur  face  inférieure  présente  une  gouttière  longitudi¬ 
nale  persistante. 

En  même  temps,  on  voit  se  former  la  cloison  transversale  destinée  à  sé¬ 
parer  l’anus  de  l’orifice  génito-urinaire,  et  le  rectum  de  la  vessie  et  de 
l’appareil  génital  interne.  Cette  séparation  est  déjà  complète  chez  un 
embryon  de  trente-cinq  à  quarante  jours. 

Un  peu  plus  tard,  une  demi-gouttière,  inférieure  et  médiane,  part  de 
l’orifice  uro-génital  pour  se  continuer,  non-seulement  jusqu’à  l’extrémité 
antérieure  de  l’appendice  génital,  mais,  jusqu’au  contact  de  sa  face  dorsale, 
de  telle  sorte  que  l’extrémité  antérieure  du  bourgeon  génital  se  trouve 
bifide  comme  sa  face  inférieure.  La  transformation  de  cette  demi-gout¬ 
tière  en  canal  par  la  soudure  de  la  portion  spongieuse  de  l’urètre 
aux  parties  prostatique  et  membraneuse,  n’a  guère  lieu  qu’à  la  fin  du 
deu.xième  mois  ou  au  commencement  du  troisième. 

Quand  la  fissure  inférieure  a  complètement  disparu  et  a  déterminé  la 
forme  extérieure  du  sexe  mâle,  les  bourgeons  isolés  dont  la  réunion  va 
former  le  scrotum  viennent  au  contact  :  mais  ce  ne  sont  pas  les  deux 
scrotums,  séparés  par  la  verge  en  voie  de  développement,  qui  descendent 
pour  se  réunir  ;  ce  sont  les  corps  caverneux  qui  remontent  vers  l’ombilic. 

Chez  l’embryon  femelle,  les  phénomènes  sont  inverses,  et  la  séparation 
des  grandes  lèvres  est  maintenue.  Les  parties  génitales  externes  ne  se 
forment  qu’après  que  les  organes  génitaux  internes  ont  déjà  subi  une  par¬ 
tie  de  leur  évolution.  Vers  le  trentième  jour,  apparaissent  sur  les  bords  de 
la  fente  ou  cloaque,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  des  éminences  arron¬ 
dies  qui  donneront  naissance  au  clitoris  et  aux  petites  lèvres,  comme  chez 
le  mâle,  elles  donnent  naissance  à  la  verge. 

Au-dessous  de  ces  éminences,  s’en  développent  deux  autres  qui  forment 
les  grandes  lèvres.  Seulement,  au  lieu  de  se  réunir  sur  la  ligne  mé- 
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(liane,  comme  chez  le  mâle,  elles  restent  séparées.  Plus  Las  encore  se 
forme  la  cloison  transversale  qui  sera  plus  tard  le  périnée,  et  qui  sépare 
l’anus  de  la  vulve.  C’est  au  moyen  de  l’absorption  qui,  d’après  Coste,  se 
fait  de  l’extérieur  vers  l’intérieur,  et  réciproquement,  détruisant  les 
tissus  intermédiaires  aux  culs-de-sac  rectal,  vaginal  et  vésical,  d’une  part, 
et  au  tégument  externe,  de  l’autre,  que  les  cavités  intestinale,  génitale  et 
urinaire  s’ouvrent  à  l’extérieur.  On  voit  par  là  que  si  cet  important  tra¬ 
vail  ne  s’accomplit  qu’incomplétement  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal, 
par  exemple,  nous  aurons,  suivant  le  degré  d’arrêt  du  travail  de  résorp¬ 
tion,  une  oblitération  complète  ou  incomplète,  ou  même  l’absence  d’une 
partie  du  vagin. 

Enfin,  l’absence  de  vulve,  et  la  présence  d’une  verge  presque  normale 
comme  dans  les  observations  des  hermaphrodites  Valmont  et  Marzo,  qu’on 
trouvera  plus  loin,  s’expliquent  très-simplement  par  l’excès  de  dévelop¬ 
pement  des  petites  lèvres  et  du  clitoris,  les  premières,  par  leur  jonction, , 
ayant  fait  disparaître  l’entrée  du  vagin  et  formé  le  raphé,  en  même  temps  que 
le  second,  développé  outre  mesure,  a  acquis  tous  les  caractères  delà  verge. 

Si  nous  essayons  de  résumer  ces  notions  d’embryogénie  absolument 
indispensables  à  la  clarté  de  notre  exposition,  et  d’en  faire  l’application  à 
l'hermaphrodisme,  nous  allons  voir  que  rien  n’est  plus  simple.  En  di¬ 
visant,  avec  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  l’appareil  génital  en  six  segments, 
symétriques  deux  par  deux,  et  nous  rappelant  que  la  formation  des  deux 
segments  profond  et  moyen  est  antérieure  à  celle  du  segment  externe, 
que  celle  de  deux  segments  correspondants  et  symétriques  est  indépen¬ 
dante  l’une  de  l’autre,  et  que,  dans  un  même  segment,  il  peut  y  avoir 
apparition  d’un  organe  mâle,  ou  femelle  suivant  que  telle  ou  telle  partie 
embryonnaire  se  développera  ou  s’atrophiera,  nous  arrivons  à  ce  résultat 
que  le  développement  normal  des  organes  profonds  et  moyens  peut 
coexister  avec  des  vices  de  conformation  des  organes  du  segment  externe, 
et  que  l’individu  ainsi  conformé  aura  un  sexe  parfaitement  déterrniné,  et 
pourra  même  dans  certains  cas  être  fécond  :  qu’au  contraire  l’arrêt  de 
développement  des  organes  profonds  et  moyens,  co’incidant  avec  la  mal¬ 
formation  du  segment  externe,  produira  des  êtres  dont  le  sexe  pourra 
encore  dans  certains  cas  être  déterminé,  mais  qui,  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres,  ne  pourra  pas  l’être,  et  qui,  en  tout  cas,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  ne  seront  bien  certainement  ni  mâles  ni  femelles.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  nous  aurons  un  hermaphrodisme  apparent,  et,  dans  le  second, 
un  hermaphrodisme  vrai;  mais  nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remar¬ 
quer  en  passant  à  quel  point  l’appellation  de  vrai  est  impropre,  et  nous 
avons  déjà  suffisamment  insisté  sur  ce  fait  qu’il  n’y  a  à  proprement  par¬ 
ler  d’hermaphrodisme  vrai;  c’est-à-dire  doublement  fécomî  que  dans  le 
règne  végétal  et  dans  certaines  classes  d’animaux  inférieurs  :  ce  dernier 
est  véritablement  l’hermaphrodisme  normal,  par  opposition  aux  deux 
premiers  qui  constituent  l’hermaphrodisme  anormal  (Dict.  de  Nysten). 

Avant  dépasser  à  l’étude  successive  de  l'hermaphodisme  apparent,  et  de 
l’hermaphrodisme  vrai,  seule  division  qui  nous  paraisse  devoir  être  adoptée 
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pour  la  description  de  l’hermaphrodisme  humain,  parce  qu’elle  se  prête 
à  des  considérations  éminemment  pratiques,  nous  considérons  comme  un 
devoir  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  le  tableau  de  la  classification 
adoptée  par  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  et  qui,  plus  complète  que  celles 
d’Et.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  deMeckel,  de  Marc,  embrasse  toute  l’histoire 
de  l’hermaphrodisme  humain  et  animal. 
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Telle  est  la  classification  d’Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  la  plus  com¬ 
plète,-  sans  contredit,  qui  ait  été  donnée,  puisqu’elle  comprend  tous  les 
vices  de  conformation  des  organes  sexuels,  non-seulement  de  Thomme, 
mais  de  tous  les  animaux  ;  on  y  trouve  même  quelques  variétés  qu’on  n’a 
pas  encore  rencontrées  dans  l’espèce  humaine.  Nous  avons  pensé  que, 
dans  un  article  spécialement  consacré  à  l’étude  de  l’hermaphrodisme 
humain,  il  y  avait  un  véritable  intérêt  pratique  à  simplifier  la  classifi¬ 
cation  générale  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  à  répartir  les  différentes  va¬ 
riétés  étudiées  par  lui  en  deux  grandes  classes  :  l’hermaphrodisme  ap¬ 
parent,  dans  lequel  il  existe  un  véritable  sexe,  avec  des  apparences  trom¬ 
peuses  dues  à  une  malformation  plus  ou  moins  prononcée  des  organes 
génitaux  externes  ;  l’hermaphrodisme  vrai  (on  sait  les  réserves  que  nous 
avons  déjà  faites  sur  ce  mot),  dans  lequel  le  sexe  est  mal  déterminé,  parce 
qu’il  existe  un  véritable  mélange  des  organes  génitaux  mâles  et  femelles, 
tant  externes  que  profonds  et  moyens.  L’hermaphrodisme  apparent  com¬ 
prendra,  par  conséquent,  les  deux  divisions  de  l’hermaphrodisme  mas¬ 
culin  et  féminin,  appartenant  à  la  classe  hermaphrodisme  sans  excès,  et 
les  hermaphrodismes  masculin  et  féminin  complexes  de  la  classe  her¬ 
maphrodisme  avec  excès  ;  nous  y  ferons  également  rentrer  les  hermaphro¬ 
dites  transverses,  rangés  habituellement  parmi  les  hermaphrodites  ums  ; 
la  lecture  attentive  des  observations  de  Maria  Arsano,  de  Valmont,  de 
Louise  D . ,  de  Marzo  Joseph,  qu’on  trouvera  plus  loin,  justifiera  suffi¬ 

samment,  nous  l’espérons,  cette  manière  de  procéder. 

L’hermaphrodisme  vrai  comprend  l’hermaphrodisme  neutre,  d’Is.  Geof¬ 
froy  Saint-Hilaire  avec  ses  subdivisions,  et  l’hermaphrodisme  bisexuel, 
(voy.  le  tableau  ci-dessus).  Nous  nous  occuperons,  avec  la  plupart  des 
auteurs,  des  trois  formes  principales  :  hermaphrodismes  latéral,  vertical 
ou  double,  et  enfin  bisexuel.  On  vient  de  voir  que  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  réunir  à  l’hermaphrodisme  apparent  l’hermaphrodisme  transverse, 
rangé  habituellement,  et  à  tort  suivant  nous,  parmi  les  hermaphrodismes 
vrais,  et  dans  lequel,  le  corps  étant  supposé  partagé  par  un  plan  trans¬ 
versal  en  deux  parties,  l’une  postérieure,  l’autre  antérieure,  les  organes 
génitaux  internes  sont  d’un  sexe,  et  les  externes  de  l’autre. 

Hermaplirodisme  apparent.  —  A.  Daks  le  sexe  masculin,  — - 
Avant  de  donner  les  caractères  anatomiques  et  physiologiques  qui  appar¬ 
tiennent  à  ce  genre  de  vices  de  conformation,  nous  croyons  bien  faire  en 
citant  l’histoire  Irès-abrégée  des  principaux  faits  recueillis  par  nous  dans 
les  auteurs. 

L  Sheghelner  a  observé,  chez  un  individu  considéré  comme  -femme  et 
mort  à  vingt-trois  ans,  les  particularités  suivantes  :  parties  externes  de  la 
génération,  clitoris,  nymphes  et  vagin,  normales,  mais  de' petit  volume; 
mamelles  développées  ;  pas  d’utérus  ;  deux  testicules  avec  canaux  défé¬ 
rents  et  vésicules  séminales,  et  conduits  éjaculateurs  s’ouvrant  dans  le 
vagin.  Le  larynx  était  développé  et  la  voix  mâle. 

II  et  HI.  Cireselden,  dans  son  Anatomie,  rapporte  deux  cas,  dans  les¬ 
quels  le  scrotum  était  divisé  en  deux  sacs  distincts  par  une  fente  pro- 
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fonde  ;  ic  pénis,  également  divisé  et  adhérent  par  sa  face  profonde  aux 
bords  des  divisions  du  scrotum,  ressemblait  à  un  clitoris.  L’urine  sor¬ 
tait  de  la  fente  scrotale  par  une  ouverture  qu’on  prit  pour  un  vagin 
étroit.  Le  scrotum  contenait  des  testicules. 

IV.  Giraud  a  relaté,  dans  le  Recueil  périodique  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  le  fait  d’Adélaïde  Tréville,  marié  comme  femme,  et  qui, 
excepté  un  faux  vagin  consistant  en  un  cul-de-sac  inler-recto-vésical, 
n’avait  rien  de  féminin. 

V.  Worbe  (1815)  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  l’ob¬ 
servation  extrêmement  curieuse  de  Marie  Marguerite.  Chez  cet  enfant, 
considéré  jusque-là  comme  fille,  les  testicules  opérèrent  leur  descente 
vers  l’âge  de  seize  ans;  les  goûts  et  les  dispositions  viriles  allèrent 
en  se  manifestant  chaque  jour  davantage,  si  bien  qu’à  propos  d’une  de¬ 
mande  en  mariage,  les  parents  eurent  recours  à  l’examen  d’un  médecin. 
On  constata  un  scrotum  bifide  contenant  deux  testicules,  une  verge  pe¬ 
tite  et  imperforée,  avec  ouverture  uréthrale  à  un  pouce  et  demi  en  avant 
de  la  marge  de  l’anus. 

VI.  Wageler  a  rapporté  un  cas  assez  remarquable  d’hermaphrodisme 
apparent  constitué,  chez  une  personne  du  sexe  masculin,  par  un  vice  de; 
conformation  du  gland,  qui  était  fendu  de  telle  sorte  qu’il  simulait,  en 
petit,  l’appareil  génital  externe  de  la  femrne. 

VII.  Giraldès  cite  le  fait  d’un  individu  qui,  pourvu  des  parties  exté¬ 
rieures  d’une  femme  bien  conformée,  grandes  et  petites  lèvres,  vestibule, 
méat  urinaire,  fente  vulvaire,  clitoris  un  peu  long,  vagin  de  9  centimètres 
de  profondeur,  mamelles  développées,  et  ayant  une  certaine  ardeur  pour 
des  rapports  sexuels  avec  des  hommes,  présenta  à  l’autopsie  les  testicules 
retenus  dans  les  anneaux  et,  dans  ces  glandes,  des  canaux  séminifères. 

VIII.  H.  Larrey,  dans  une  discussion  très-intéressante  qui  eut  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1859,  a  rappelé  que,  quatorze  ans  auparavant, 
il  avait  examiné  avec  Lédeschault  un  individu  de  vingt  et  un  ans,  inscrit 
comme  femme  sur  les  registres  de  l’état  civil.  L’existence  d’un  pénis  rudi¬ 
mentaire  et  imperforé,  l’absence  de  testicules,  la  division  du  scrotum 
avaient  été  cause  de  cette  erreur.  Plus  tard,  l’augmentation  de  volume 
du  pénis,  l’apparition  des  testicules  aux  anneaux,  la  barbe,  la  gravité  de 
la  voix,  indiquèrent  bien  nettement  qu’Alexandrine-Hortense  M...  était 
un  homme. 

IX.  Dodeuil  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1865,  les  organes 
sexuels  d’un  individu  de  soixante-six  ans.  Les  formes  extérieures  étaient 
féminines  :  il  y  avait  une  ectopie  testiculaire  inguinale  double  et  une  verge 
rudimentaire  imperforée,  avec  fente  vulviforme,  sans  vagin. 

X.  Maria  Arsano,  mort  à  quatre-vingts  ans,  fut  réputé  femme  pendant 
sa  vie  et  marié  comme  telle.  Ce  n’est  qu’à  l’autopsie  qu’on  découvrit 
son  véritable  sexe.  L’observation  est  due  à  Ricco.  L’appareil  génital  ex¬ 
terne  se  composait  de  grandes  lèvres  et  d’un  clitoris  normaux  :  le  vagin 
mesurait  2  pouces  de  long.  Mais  les  organes  internes  étaient  masculins  : 
il  y  avait  deux  testicules  atrophiés,  retenus  à  l’anneau,  avec  canaux  délé- 
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rents  et  vésicules  séminales,  mais  sans  canaux  éjaculateurs.  La  voix  était 
grave,  le  bassin  et  les  membres  étaient  ceux  d’un  homme.  Les  habitudes 
et  le  genre  de  vie  avaient  féminisé  le  caractère. 

XI.  Holmes  a  observé,  en  1866,  à  l’hôpital  de  Sick-Children,  un  en¬ 
fant  de  quelques  semaines,  à  scrotum  divisé  et  vide,  avec  infundibulura 
périnéal  donnant  issue  à  l’urine,  et  appendice  péniforme  imperforé,  sans 
utérus,  qu’il  considère,  avec  juste  raison,  comme  un  hypospade  du  der¬ 
nier  degré. 

XII,  Xin  et  XIV.  Les  faits  qui  suivent  sont  dus  à  Tardieu  et  sont  em¬ 
pruntés  à  son  récent  mémoire  sur  l’Identité  dans  ses  rapports  avec  l’her¬ 
maphrodisme. 

Le  premier  a  trait  à  un  enfant  de  onze  ans,  piqueuse  de  bottines,  en¬ 
fermé  à  Saint-Lazare,  qui  présentait  un  pénis  imperforé  érectile  de  5  cen¬ 
timètres,  et,  au-dessous,  un  cul-de-sac  de  4  centimètres  de  profondeur; 
pas  de  vestiges  d’utérus  et  pas  de  menstruation,  malgré  un  développe¬ 
ment  précoce,  chez  cette  fausse  petite  fille’. 

Dans  le  second,  il  s’agit  d’un  individu  de  seize  ans,  observé  par  Denis 
au  dispensaire,  et  chez  lequel  il  y  avait  ;  verge  rudimentaire  imperforée, 
scrotum  bifide,  ectopie  testiculaire  gauche  inguinale  et  infundibulum  si¬ 
mulant  un  vagin. 

Le  dernier,  enfin,  n’est  autre  chose  que  l’histoire  si  intéressante  et  si 
dramatique  d’Alexina  B...,  qui,  élevé  dans  les  couvents  et  dans  les  pen¬ 
sionnats  de  jeunes  filles  jusqu’à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  rendu  à  son  vé¬ 
ritable  sexe  par  un  jugement  du  tribunal  de  la  Rochelle,  termina  par  le 
suicide  sa  misérable  existence.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur 
aux  mémoires  laissés  par  cet  infortuné,  et  consignés  tout  entier  dans  le 
mémoire  de  A.  Tardieu.  L’examen  anatomique,  fait  avec  le  plus  grand 
soin  par  Goujon,  révéla  chez  Alexina  une  disposition  analogue  à  celles 
que  nous  avons  déjà  signalées  ;  pénis  rudimentaire  ;  infundibulum  simu¬ 
lant  le  vagin,  dans  lequel  s’ouvraient  les  canaux  éjaculateurs;  orifice 
uréthral  situé  comme  chez  la  femme;  testicules  descendus,  complètement 
à  droite,  incomplètement  à  gauche;  vésicules  séminales  contenant  du 
sperme,  et  dans  le  testicule  descendu,  ainsi  que  dans  la  vésicule  corres¬ 
pondante,  des  corps  arrondis,  rappelant  les  cellules  mères  des  sperma¬ 
tozoïdes. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  sujets  de  ces  diffé¬ 
rentes  observations,  nous  pouvons  résumer  en  peu  de  mots  l’histoire 
anatomique  et  physiologique  des  hermaphrodites  apparents  du  sexe  mas¬ 
culin.  On  peut  dire,  avec  Giraldès,  que  ce  sont  des  hypospades  très-pro¬ 
fonds,  et  que  la  gradation  est  facile  à  suivre,  depuis  l’existence  d’une 
vulve,  avec  grandes  lèvres  très-développées,  jusqu’à  la  fente  uréthrale, 
ne  formant  qu’une  petite  ouverture  périnéale. 

«  Le  scrotum,  bien  réuni  sur  la  ligne  médiane,  forme,  de  chaque  côté, 
deux  replis  plus  ou  moins  épais  qui  simulent  des  grandes  lèvres,  mais 
entre  lesquels  on  ne  trouve,  en  général,  qu’un  cul-de-.sac  peu  profond 
ou  même  une  simple  dépression.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  ren- 
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contre  les  apparences  d’une  vulve  presque  normale,  et  entre  les  replis 
de  la  peau  s’ouvre  un  semblant  de  vagin  qui  atteint  quelquefois  une  lon¬ 
gueur  de  6  à  8  centimètres,  mais  dont  l’étroitesse  et  la  brusque  termi¬ 
naison  indiquent  la  nature  réelle.  Sur  ce  point,  il  est  une  remarque  im¬ 
portante  à  faire,  c’est  que  ces  individus  réputés  femmes  ont  eu,  soit  dans 
le  mariage,  soit  en  se  livrant  à  la  débauche,  à  subir  les  approches  d’un 
homme,  et  que  les  tentatives  répétées  du  coït  ont  amené  peu  à  peu 
l’élargissement  et  le  refoulement  de  cet  infundibulum.  L’urèthre,  dans 
tous  les  cas,  s’ouvre  au-dessous  du  prolongement  pénien,  plus  ou  moins 
en  arrière.  »  (Tardieu.) 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  glandes  séminales,  pourvues  de  leurs 
annexes  et  de  leur  cordon  spermatique,  sont  restées,  pendant  les  pre¬ 
mières  années,  retenues  à  l’intérieur  de  l’abdomen,  et  c’est  souvent  la 
descente  des  testicules  ou  de  l’un  d’eux,  quelquefois  l’étranglement  de  la 
glande  dans  l’anneau,  qui  a  trahi  le  véritable  sexe  de  l’hermaphrodite.  Nous 
pouvons  rappeler,  à  ce  sujet,  l’anecdote,  racontée  par  Ambroise  Paré  en 
style  si  pittoresque,  d’un  jeune  garçon  considéré  comme  femme,  et  dont 
les  testicules  descendirent,  dans  un  effort  violent  fait  pour  sauter  un  fossé; 
le  fait  encore  plus  curieux,  dû  à  Landouzy,  de  Marie  Gottlich,  baptisé 
comme  fille,  livré  à  de  fréquents  rapports  sexuels  avec  des  hommes,  de¬ 
puis  l’âge  de  neuf  ans,  et  chez  lequel  la  descente  des  testicules  eut  lieu 
à  l’âge  de  trente-trois  ans;  enfin  l’histoire  d’Alexina  B...  renferme  d’in¬ 
téressants  détails  sur  les  accidents  d’étranglement  qui  accompagnèrent 
chez  lui  la  migration  testiculaire.  Souvent  aussi,  les  glandes  séminales 
atrophiées  et  flétries,  petites  et  flasques,  demeurent  fixées  dans  la  région 
inguinale  ou  dans  quelque  point  du  bassin,  entre  la  vessie  et  le  rectum 
par  exemple,  et  leur  présence,  qui  n’est  quelquefois  reconnue  qu’après 
la  mort  et  par  l’inspection  anatomique,  n’est  révélée  pendant  la  vie  par 
aucun  signe  physiologique.  Comme  conséquence  de  ce  double  vice,  qui 
consiste  essentiellement  dans  l’hypospadias  et  souvent  dans  la  cryptor¬ 
chidie,  on  cite  l’absence  des  principaux  attributs  extérieurs  de  la  virilité, 
la  barbe,  le  timbre  de  la  voix  et,  par  contre,  une  apparence  féminine  qui 
peut  favoriser  et  entretenir  l’erreur  sur  le  véritable  sexe.  Mais  ce  n’est 
pas  là,  il  s’en  faut,  une  règle  générale,  et  bien  que  des  cas  nombreux 
soient  de  nature  à  faire  admettre  que  plus  la  conformation  des  organes 
sexuels  se  rapproche  des  apparences  féminines,  plus  les  autres  caractères 
de  la  sexualité  s’effacent,  on  a  vu  des  individus  faussement  pris  pour  des 
femmes  se  faire  remarquer  par  les  poils  dont  ils  étaient  couverts,  par  leur 
voix  forte,  leurs  mamelles  absentes,  l’étroitesse  du  bassin  et  la  séche¬ 
resse  anguleuse  de  leurs  formes. 

Nous  n’avons  pas  à  insister,  on  le  comprend,  sur  la  physiologie  pa¬ 
thologique  de  l’hermaphrodisme  apparent  du  sexe  masculin,  laquelle 
n’est,  à  tout  prendre,  que  celle  de  l’hypospadias  et  de  la  cryptorchidie. 
{Voy.  ces  mots.)  Nous  rappelons  seulement  que  Goujon  a  trouvé  du 
sperme  et  des  cellules  mères  des  spermatozoïdes  dans  les  vésicules  sémi¬ 
nales  d'Alexina  B...  et  qu’il  est  logique  de  supposer  qu’il  en  existe  égale- 
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ment  chez  les  hermaphrodites  dont  les  testicules  sont  descendus.  Quant 
à  l’excrétion  spermatique,  elle  pourrait  avoir  lieu,  suivant  un  véritable 
jet,  si  les  canaux  éjaculateurs  s’abouchaient  dans  l’urèthre;  mais  quand 
ils  s’ouvrent  dans  le  cul-de-sac  pseudo-vaginal,  ce  qui  paraît  être  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  la  sortie  de  la  liqueur  séminale  ne  peut  se  faire 
qu’en  bavant  :  on  voit  donc  combien  sont  petites  les  chances  de  fécon¬ 
dation,  à  la  suite  de  ces  rapports  sexuels  forcément  bien  incomplets. 

«  Quant  aux  facultés  affectives  et  aux  dispositions  morales,  elles  subis¬ 
sent  le  plus  ordinairement  le  contre-coup  de  la  conformation  vicieuse 
des  organes  sexuels.  Toutefois,  il  est  juste  de  faire  une  large  part  à  l’in¬ 
fluence  des  habitudes  et  des  occupations  qu’impose  à  ces  individus  l’er¬ 
reur  commise  sur  leur  sexe  réel.  Élevés  dès  l’origine,  vêtus,  placés,  par¬ 
fois  même  mariés  comme  des  femmes,  ils  conservent  les  pensées,  les  ha¬ 
bitudes,  les  manières  d’agir  féminines,  et  ce  n’est  ni  sans  difficultés,  ni 
sans  trouble,  ni  sans  péril,  qu’ils  rentrent  dans  leur  sexe  véritable,  quand 
leur  état  civil  vient  à  être  rectifié.  »  (Tardieu.)  L’histoire  si  pathétique  et 
si  lamentable  d’Alexina  B...  nous  en  est  une  preuve. 

«  Il  y  a  parmi  ces  hermaphrodites  des  différences  notables  au  point  de 
vue  des  penchants  et  des  impressions  sensuelles.  La  plupart  n’en  montrent 
ni  n’en  éprouvent  d’aucun  genre.  C’est  ainsi  que  quelques-uns  d’entre  eux 
ont  pu  usurper,  dans  les  rapprochements  sexuels,  le  rôle  de  la  femme, 
quelquefois  en  subissant  les  conséquences  de  leur  état  civil  erroné  et 
sans  en  avoir  conscience,  mais  sans  entraînement  et  sans  aucune  satis¬ 
faction  des  sens.  Ceux  qui  sont  dans  des  dispositions  contraires  et  chez 
lesquels  la  malformation  des  organes  sexuels  est  la  moins  complète,  ne 
sont  pas  éloignés  du  commerce  des  femmes  et  peuvent  ressentir  des  dé¬ 
sirs,  des  excitations  et  des  jouissances  complètes,  en  même  temps  qu’un 
orgasme  vénérien  qui  peut  aller  jusqu’à  l’émission  du  sperme.  »  (Tardieu.) 
Enfin,  il  peut 'se  présenter  des  cas,  et  c’est  précisément  ce  qui  ressort 
très-nettement  de  l’observation  de  Marie  Gôttlich,  déjà  citée,  où  l’herma¬ 
phrodite,  après  avoir  manifesté  un  goût  très-vif  pour  le  commerce  des 
hommes,  est  ramené,  par  la  descente  de  ses  testicules,  à  des  instincts 
tout  opposés  et  en  rapport  avec  son  véritable  sexe. 

B.  Hermaphrodisme  apparent  dans  le  sexe  féminin.  —  Les  vices  de  con¬ 
formation  des  organes  sexuels  que  Ton  rencontre  chez  la  femme  ne  sont 
pas,  en  général,  de  nature  à  induire  en  erreur  sur  leur  sexe  véritable. 
L’imperforation  et  même  l’absence  de  vagin  (voy.  ce  mot),  la  non-exis¬ 
tence  de  l’utérus,  qu’on  trouve  ordinairement  remplacé  par  une  bride 
fibreuse  ou  par  une  membrane  peu  épaisse,  aplatie,  étendue  transversa¬ 
lement  et  se  bifurquant  à  droite  et  à  gauche,  n’empêchent  pas,  d’une 
part,  que  la  vulve,  c’est-à-dire  les  parties  externes,  soient  ordinairement 
bien  conformées,  et,  d’une  autre  part,  que  les  ovaires,  signe  essentiel  de 
la  sexualité  féminine,  existent,  soit  dans  leur  position  habituelle,  soit 
déplacés,  et  manifestent  leur  présence  sinon  par  la  menstruation  qui  fait 
défaut,  au  moins  par  des  troubles  périodiques,  tantôt  réguliers  et  men¬ 
suels,  tantôt  irréguliers,  analogues  aux  règles  ou  destinés  à  les  suppléer. 
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Les  personnes  ainsi  conformées  sont  bien  réellement  des  femmes.  Il  en 
est,  nous  le  savons,  chez  lesquelles  le  développement  exagéré  du  clitoris 
peut  aller  jusqu’à  représenter  le  membre  viril  imparfait  des  hommes 
hypospades  et  jusqu’à  permettre  des  actes  de  copulation  plus  ou  moins 
complète  ; 
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mais  c’est  là  un  caractère  isolé  qui  ne  modifie  pas  l’ensemble  des  attributs 
extérieurs  et  intérieurs  propres  au  sexe  féminin,  et  ne  change  rien  aux 
conditions  sur  lesquelles  se  fonde  la  distinction  des  sexes.  On  verra  ce¬ 
pendant,  en  lisant  l’observation  de  Marzo  Joseph,  due  à  L.  de  Crecchio, 
mais  qu’on  peut  d’ailleurs  à  bon  droit  considérer  comme  unique  dans  la 
science,  que,  chez  cette  femme,  les  apparences  viriles  étaient  poussées  au 
point  de  tromper  l’examen  le  plus  approfondi. 

I.  Eschricht  décrit  le  cas  d’un  enfant  mort  peu  de  temps  après  sa  nais¬ 
sance  :  le  pénis  et  le  scrotum  étaient  développés,  et  le  pénis  était  creusé 
d’un  canal  uréthral  arrivant  dans  la  vessie.  L’utérus,  sans  vagin,  était 
imperforé  dans  son  col  ;  il  y  avait  deux  ovaires  et  deux  trompes,  et  pas 
de  testicules. 

II.  Ev.  Home  cite  l’exemple  d’une  négresse  mandingo,  âgée  de  vingt- 
quatre  ans,  à  voix  rauque,  à  physionomie  mâle,  chez  laquelle  le  clitoris 
avait  2  pouces  de  long,  entrait  facilement  en  érection,  et  avait  l’air  d’une 
verge  imperforée. 

III  et  IV.  Marie  Augé,  qui  fut  exposée  aux  regards  des  curieux  de  Paris 
et  de  Londres,  et  une  enfant  de  deux  ans,  observée  par  Schneider,  pré¬ 
sentaient  cette  disposition  analogue  d’un  clitoris  semblable  à  une  verge 
imparfaitement  développée;  dans  le  dernier  cas,  l’urèthre  s’ouvrait  dans 
la  paroi  supérieure  du  vagin. 

V.  En  1807,  il  existait,  à  Lisbonne,  un  individu,  âgé  de  vingt-huit 
ans,  ayant  d’un  homme,  les  testicules  (??),  un  pénis  imparfait  avec  canal 
de  l’urèthre,  et,  d’une  femme,  la  vulve,  le  larynx  et  la  voix,  les  penchants 
sexuels  ;  la  menstruation  était  régulière,  et  la  grossesse  eut  lieu  deux  fois. 
(Extrait  par  Béclard  du  Medical  Repository,  n°  XLV.)  Ce  fait  est  l’analogue 
de  ceux  d’un  soldat  hongrois  et  du  moine  d’Issoire,  cité  par  Montaigne, 
et  qui  accouchèrent,  l’un  en  plein  camp,  l’autre,  dans  une  cellule  du 
couvent  auquel  il  appartenait. 

YI.  Le  nommé  Yalmont,  âgé  de  soixante-deux  ans,  entré  en  1852  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  Bouillaud,  succomba  le  lendemain  de  son  arrivée. 
Voici  les  détails  extrêmement  curieux  que  révéla  l’autopsie  à  Bouillaud  et 
à  Manec.  La  verge,  de  grosseur  moyenne  et  bien  conformée,  présentait, 
vers  la  partie  inférieure  du  gland,  l’ouverture  du  méat  urinaire  :  le  scro¬ 
tum  ne  contenait  pas  de  testicules.  On  trouva -dans  le  bassin  deux  ovai¬ 
res,  deux  trompes  utérines  avec  leur  pavillon,  s’ouvrant  dans  l’utérus; 
l’utérus,  bien  conformé,  s’ouvrait  lui-même  dans  un  vagin  de  2  pouces, 
se  terminant  par  une  portion  de  3  millimètres  dans  l’urètlire  masculin 
déjà  décrit,  auquel  était  annexée  une  véritable  prostate.  Manec.,  qui  a 


Cet  individu,  examiné  une  première  fois  par  Béclard,  à  l’âge  de  seize  ans, 
succomba  en  1866,  dans  le  service  de  B.  Horteloup,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  le 
diagnostic  de  sexe  féminin  porté  par  Béclard  pendant  la  vie,  fut  pleine¬ 
ment  véri6é  par  l’autopsie.  Au-dessous  d’un  clitoris  très-développé  et 
creusé  inférieurement  d’un  canal  uréthral  déprimé ,  se  trouvait  la  fente 
vulvaire  :  le  vagin  était  remplacé  par  un  étroit  conduit  de  8  à  10  centi¬ 
mètres,  aboutissant  à  un  utérus  bien  conformé.  Les  règles  apparurent 
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rédigé,  à  l’occasion  de  cette  autopsie,  un  intéressant  rapport  cité  dans  le 
mémoire  de  Bouillaud,  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  que  Valmont  ne 
mérite  pas  le  nom  d’hermaphrodite,  attendu  qu’il  ne  possède  que  les  si¬ 
gnes  caractéristiques  d’un  seul  sexe  ;  que  la  seule  différence  entre  lui  et 
une  femme  bien  organisée,  c’est  que  le  vagin,  au  lieu  de  se  terminer  à 
l’extérieur  pas.  une  ouverture  indépendante,  va  s’ouvrir  dans  l’urèthre  ; 
quant  à  la  présence  de  la  prostate,  organe  essentiellement  accessoire  chez 
le  mâle,  elle  ne  peut  jamais  suffire  à  faire  admettre  qu’il  y  ait  d’herma¬ 
phrodisme  vrai.  L’histoire  physiologique  de  Valmont  fait  malheureuse¬ 
ment  défaut  :  on  ignore  s’il  existait  chez  lui  une  hématurie  menstruelle; 
tout  ce  qu’on  sait,  c’est  qu’il  avait  été  marié  comme  homme  ;  sa  femme 
était  morte,  et  les  détails  ont  manqué  au  sujet  de  cette  monstrueuse 
union. 

VIL  L’histoire  de  Marie-Madeleine  Lefort,  est  également  très-curieuse. 
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dès  l’âge  de  huit  ans,  et  sortaient  par  un  orifice  situé  à  la  racine  du  clito¬ 
ris.  Marie-Madeleine  n’avait  du  sexe  masculin  que  les  caractères  secon¬ 
daires  ;  volume  du  larynx,  voix  forte  et  timbrée,  barbe  très -développée  : 
l’indifférence  sexuelle  était  presque  absolue.  {Voy.  fig.  30  et  51,  p.  501 
et  502.) 


Fig.  31.  —  Marie-Madeleine  Lefort.  Coupe  du  bassin  moniraut  les  oivanes  génitaux.  —  J,  Sonde 
passant  par  l’ouverture  principale  au^^essous  du  clitoris.  —  M,  Vagin.  —  O,  Ovaires.  —  T, 
Trompe.  —  U,  Utérus.  —  L,  Ligament  rond.  —  V,  Vessie.  —  u,  Uretère. —  g,  Orifice  de 
l’urèthre.  —  R,  Rectum.  —  g,  Grandes  lèvres. 

Vin.  Le  Fort  a  publié  dans  sa  thèse  déjà  citée,  l’observation  de  Debout, 
relative  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  opérée  par  Huguier  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes.  Au  dessous  d’un  clitoris  de  4  à  5  centimètres,  se  trou¬ 
vaient  les  grandes  lèvres,  et  dans  l’épaissèur  de  celle  de  gauche,  un  ovaire 
sorti  par  l’anneau  inguinal,  et  faisant  l’effet  d’un  testicule  dans  un  scro¬ 
tum  bifide.  Le  vagin  était  remplacé,  comme  dans  le  cas  précédent,  par  un 
conduit  du  calibre  d’une  sonde,  par  lequel  le  sang  menstruel  s’écoulait  au 
dehors.  L’opération  faite  par  Huguier  mit  à  découvert  l’entrée  véritable 
du  vagin  et  le  méat  urinaire  situé  au-dessus. 

IX.  L’observation  par  laquelle  nous  terminons  est  la  plus  intéressante 
que  nous  ayons  rencontrée.  Recueillie  avec  le  plus  grand  soin  par  Luigi 
de  Crecchio,  elle  renferme,  à  côté  d’une  description  anatomique  d’une 
rare  précision,  des  détails  très-circonstanciés  sur  la  vie,  les  goûts  et  les 
habitudes  de  l’hermaphrodite.  Nous  ne  pouvons  que  reproduire  ici  les 
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points  principaux  de  l’histoire  de  Joseph  ou  plutôt  Joséphine  Marzo,  ren¬ 
voyant  le  lecteur,  pour  l’étude  approfondie  de  ce  cas  véritablement  unique 
dans  la  science,  aux  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale  (2®  série, 
t.  XXV,  1866). 

Marzo  Joseph,  après  avoir  été  déclarée  611e,  au  moment  de  sa  nais¬ 
sance,  par  la  sage-femme  consultée,  fut  examinée,  à  l’âge  de  quatre  ans, 
par  un  chirurgien,  qui  la  considéra  comme  un  garçon  cryptorchide.  Éle¬ 
vée,  à  partir  de  ce  moment,  sous  les  habits  masculins,  elle  se  plaça  plus 
tard,  dans  différentes  maisons,  comme  domestique  mâle,  et  mourut,  à  l’âge 
de  cinquante  ans,  après  avoir  mené  une  existence  d’homme  ;  elle  avait  eu, 
à  différentes  reprises,  des  aventures  galantes,  et  avait  même  contracté 
deux  blennorrhagies  :  ses  habitudes  de  café,  de  tabac,  étaient  celles  de 
nombre  d’hommes  de  sa  condition  ;  rien  de  féminin  dans  ses  goûts  et  ses 
idées,  jusqu’à  ses  tendances  libérales  et  antireligieuses,  bien  éloignées  de 
celles  des  femmes  de  son  pays  ! 

L’examen  anatomique  démontra  jusqu’à  la  dernière  évidence  que  Marzo 
était  une  femme,  et  rien  qu’une  femme.  Si  chez  elle  l’aspect  extérieur, 
barbe,  poils,  étroitesse  du  bassin,  absence  de  mamelles,  étaient  d’un 
homme,  èlle  avait  de  la  femme,  les  deux  ovaires  avec  leurs  trompes,  l’u¬ 
térus,  un  vagin,  long  de  6  centimètres  et  de  4  centimètres  de  circonfé¬ 
rence,  s’ouvrant  dans  la  partie  prostatique  de  l’urèthre  :  pas  trace  de  tes¬ 
ticule,  d’épididyme  ou  de  canal  déférent.  Seulement  il  n’existait  pas  de 
fente  vulvaire,  et,  au  lieu  de  scrotum  ou  de  grandes  lèvres,  un  repli  cu¬ 
tané  :  le  clitoris,  long  de  6  centimètres  à  l’état  de  repos,  en  atteignait  10 
pendant  l’érection;  constitué  par  deux  corps  caverneux  volumineux,  ter¬ 
miné  par  un  gland  de  8  centimètres  de  circonférence,  il  était  parcouru 
par  l’urèthre  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur;  le  méat  urinaire 
était  situé  à  la  base  du  gland  :  e’ était  donc  une  véritable  verge  d’hypo- 
spade  du  premier  degré,  pouvant  accomplir  facilement  l’acte  du  co’it.  La 
prostate  était  normale. 

On  voit  à  quel  point  cette  curieuse  observation  contredit  cette  opinion 
admise  généralement,  et  avec  raison  :  que  les  formes  de  l’organisme  se 
rapprochent  de  celui  des  deux  sexes  qui  prédomine  le  plus  dans  l’indi¬ 
vidu  par  rapport  aux  organes  génitaux.  Il  est  réellement  bien  étrange  que 
l’existence  des  organes  internes  de  la  femme  et  l’absence  complète  des 
testicules  n’aient,  ni  fait  prévaloir  les  caractères  inhérents  au  sexe  féminin, 
ni,  tout  au  moins,  laissé  incertaine  et  indéterminée  la  constatation  du 
sexe  ;  au  contraire,  au  moment  de  la  puberté,  l’organisme  de  cette  femme 
s’est  révélé  de  nature  masculine,  par  l’aspect  extérieur  du  corps,  les  habi¬ 
tudes  et  le  moral. 

X,  En6n,  pour  ne  rien  omettre,  et  bien  qu’une  erreur  aussi  grossière 
nous  paraisse  difRcile  à  commettre,  nous  demandons  la  permission  de 
rappeler  que  l’existence  d’un  prolapsus  utérin  a  pu  induire  en  erreur 
sur  le  véritable  sexe.  Les  deux  exemples  les  plus  curieux  que  nous  pos¬ 
sédions  sont  ceux  de  Marguerite  Malaure,  vue  par  Saviard,  et  d’une 
femme  examinée  par  Everard  Home.  Les  anciens  auteurs  citent  d’ailleurs 
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un  grand  nombre  de  cas  semblables,  et,  probablement,  les  récits  mer¬ 
veilleux  d’hommes  changés  en  femmes,  dont  parle  Montaigne,  n’avaient 
pas  une  autre  origine. 

Les  détails  anatomiques  qui  font  partie  des  observations  précédentes 
nous  dispensent  d’une  description  d’ensemble.  La  difformité  des  organes 
génitaux  externes  varie  depuis  l’existence  d’une  vulve  presque  normale 
(cas  de  Louise  D....)  à  celle,  d’un  scrotum  (cas  de  Valmont)  :  quant  au 
clitoris,  il  peut  atteindre  les  dimensions  d’une  véritable  verge  (cas  de 
Valmont  et  Marzo  Joseph).  Pour  les  organes  internes,  utérus,  trompes  et 
ovaires,  on  les  trouve,  mais  bien  rarement,  assez  régulièrement  confor¬ 
més  pour  que  la  menstruation  existe  et  que  la  grossesse  même  puisse  se 
produire  (obs.  V)  :  c’est  dans  ces  cas  que  les  goûts  et  les  instincts  sont 
absolument  ceux  de  la  femme;  mais,  le  plus  souvent,  l’utérus  et  les  ovaires 
n’existent  que  plus  ou  moins  atrophiés,  et  pour  ainsi  dire  à  l’état  latent, 
et  on  se  trouve  en  face,  soit,  ce  qui  est  une  véritable  exception,  de  pas¬ 
sions  manifestement  viriles  (cas  de  J.  Marzo),  soit,  comme  dans  les  cas 
correspondants  d’hermaphrodisme,  apparent  chez  l’homme,  d’une  neu¬ 
tralité  physiologique  absolue. 

Hermaphpodisme  vpaî.  —  A.  Hermaphrodisme  latéral.  —  Si 
nous  supposons  le  corps  partagé  en  deux  moitiés  par  un  plan  vertical 
antéro-postérieur,  il  y  aura  hermaphrodisme  latéral,  si  l’un  des  côtés  de 
ce  plan  contient  des  organes  mâles  et  l’autre  des  organes  femelles.  La 
manifestation  du  sexe,  dans  chacune  des  deux  moitiés  symétriques  du 
corps  humain,  dépendra,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu,  de  l’atrophie 
d’un  tube  de  Muller  ou  du  développement  d’un  canal  excréteur  ;  nous 
verrons  se  dédoubler  en  quelque  sorte  la  nature  humaine,  et  se  pro¬ 
duire  un  être  homme  à  gauche,  femme  à  droite. 

I.  Morand  a  pris  pour  sujet  de  sa  thèse  (1749)  le  cas  d’un  jeune  garçon 
de  quatorze  ans  qui  présentait  un  exemple  manifeste  d’hermaphrodisme 
latéral.  11  y  avait,  à  gauche,  un  ovaire  avec  ligament  rond  et  trompe  de 
Fallope  s’ouvrant  dans  un  utérus;  à  droite,  un  testicule  coiffé  d’un  épi- 
didyme,  avec  deux  tubes  réunis  en  un  seul  et  s’insérant  sur  l’utérus.  Les 
organes  génitaux  externes  étaient  ceux  d’un  hypospade  mâle. 

II.  Chez  Jean-Pierre  Hubert,  mort  à  dix-sept  ans  à  l’hôpital  de  Dijon, 
Maret  (1767)  trouva  à  gauche,  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre,  un 
testicule  avec  vaisseaux  spermatiques,  canal  déférent  et  vésicule  séminale; 
à  droite,  un  ovaire  avec  trompe  de  Fallope,  avec  vésicule  séminale  et 
canal  déférent  imparfaits,  le  tout  joint  à  un  utérus  rudimentaire.  Les 
organes  génitaux  externes  consistaient  en  une  verge  imperforée,  scrotum 
bifide  ou  grandes  lèvres,  petites  lèvres,  et  vagin  rudimentaire  terminé  en 
cul-de-sac. 

III.  Mayer  a  publié,  en  1836,  l’autopsie  de  Marie  Derrier  ou  Charles 
Doerge,  lequel  avait  pris  à  quarante  ans  le  costume  d’homme,  après  avoir 
vécu  jusque-là  comme  une  femme.  Cet  individu  possédait  un  utérus,  avec 
deux  trompes  aboutissant,  la  droite  à  un  testicule,  la  gauche  à  un  ovaire. 
Il  existait  un  pénis  imperforé  érectile  et  un  vagin  de  2  pouces  de  longi 
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IV.  Follin  a  longuement  décrit  les  résultats  de  l’autopsie  d’Angélique 
Courtois,  morte  à  Paris  en  1848,  et  qu’Antoine  Dubois  avait  considérée, 
vingt  ans  auparavant,  comme  un  hypospade  mâle.  L’examen  anatomique 
révéla  l’existence  d’un  utérus  et  d’un  vagin  rudimentaires  s’ouvrant  dans 
l’urèthre  ;  à  droite,  un  ligament  rond  et  une  trompe  sans  ovaire  ;  à 
gauche,  un  ligament  rond,  une  trompe  et  un  testicule  avec  ses  tubes 
séminifères.  Les  organes  génitaux  externes  consistaient  en  une  verge  de 
6  centimètres  de  longueur,  avec  ouverture  uréthrale  de  la  racine  de  cette 
verge,  et  deux  saillies  latérales  différant  autant  des  grandes  lèvres  que 
d’un  scrotum  :  pas  de  fente  vulvaire,  il  n’y  avait  jamais  eu  ni  menstrua¬ 
tion,  ni  tendances  sexuelles  d’aucune  sorte. 

B.  Hermaphrodisme  vertical  ou  double.  —  H  y  a  hermaphrodisme  ver¬ 
tical  {superposé  d’Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire)  quand,  du  même  côté  de  la 
ligne  médiane,  il  s’est  formé  à  la  fois  un  organe  mâle  et  un  organe 
femelle,  et  qu’on  rencontre  en  même  temps,  d’un  même  côté,  trompe, 
utérus,  épididyme  et  vésicules  séminales,  ou,  testicule,  trompe  et  utérus. 

I.  L’observation  la  plus  complète  que  nous  possédions  est  celle  de  Petit 
(de  Namur),  relative  à  un  soldat  chez  lequel  (1720)  on  trouva,  avec  une 
disposition  mâle  des  organes  génitaux  externes,  deux  testicules  avec  épi- 
didymes  et  canaux  déférents,  vésicules  séminales  s’ouvrant  dans  l’urèthre, 
trompes  de  Fallope,  et  utérus,  ou  plutôt  vagin,  s’ouvrant  dans  l’urèthre. 

II.  Mayer  a  publié  cinq  cas  analogues  observés  chez  des  fœtus  et  de 
jeunes  enfants,  et  pour  lesquels  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  thèse  de 
Le  Fort,  déjà  citée.  Il  y  avait  coexistence  d’un  ou  deux  testicules  et  d’un 
utérus  imparfait  ou  normal,  avec  ou  sans  trompe  de  Fallope. 

C.  Hermaphrodisme  bisexuel.  —  Les  limites  qui  nous  sont  imposées  ne 
nous  permettent  pas  de  plus  longs  développements.  On  trouvera,  dans  le 
mémoire  d’Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  la  description  détaillée  des  va¬ 
riétés  dont  les  titres  figurent  au  tableau  qui  précède,  et  qui,  d’ailleurs, 
n’ont  pas  été  toutes  rencontrées  chez  l’homme.  Nous  nous  contenterons 
de  citer  les  deux  exemples  suivants  d’hermaphrodisme  bisexuel. 

I.  Rokitansky  a  présenté  en  1869  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne 
les  résultats  de  l’autopsie  d’un  nommé  Hoffmann,  chez  lequel  il  trouva 
doux  ovaires  avec  leur  trompe,  un  utérus  rudimentaire  et,  de  plus,  un 
testicule  avec  canal  déférent  contenant  des  spermatozoïdes.  Cet  individu, 
qui  était  régulièrement  menstrué,  avait  un  pénis  imperforé  et  un  scrotum 
bifide.  L’indifférence  sexuelle  était  absolue. 

IL  Heppner  (de  Saint-Pétersbourg)  a  publié  l’année  dernière  (voy.  Ga¬ 
zette  médicale,  1872)  les  intéressants  résultats  de  l’autopsie  d’un  her¬ 
maphrodite  de  six  semaines,  conservé  dans  l’alcool  depuis  plusieurs 
années.  H  a  trouvé  chez  cet  enfant,  annexés  à  un  appareil  génital  in¬ 
terne  complet  (ovaires  et  trompes,  utérus,  vagin  s’ouvrant  dans  l’urè¬ 
thre),  deux  glandes,  que  l’examen'  microscopique  a  démontré  de  la 
façon  la  plus  nette  être  deux  testicules.  H  existait  un  pénis  d’hypo- 
spade  et  une  prostate  ;  mais  il  n’y  avait  ni  vésicules  séminales,  ni  canaux 
déférents. 
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Ce  sont  là,  on  le  voit,  deux  types  très-nets  d’hermaphrodisme  par  excès 
bisexuel,  tel  que  l’a  décrit  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  :  aux  parties  géni¬ 
tales  femelles,  dont  le  nombre  est  normal,  sont  venus  s’ajouter,  dans  le 
premier  cas,  un,  et,  dans  le  second,  deux  testicules.  C’est  en  même  temps 
une  nouvelle  confirmation  de  cette  vérité  anatomique  que  l’hermaphro¬ 
disme  bisexuel  ne  peut  jamais  être  parfait  chez  les  animaux  que  la  nature 
a  destiné  à  posséder  des  sexes  séparés. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  à  propos  de  l’aspect  ex¬ 
térieur  des  hermaphrodites  apparents,  pourraient  être  répétés  à  propos 
des  hermaphrodites  vrais,  puisque  ces  derniers  présentent  un  arrêt  de 
développement  analogue  des  organes  génitaux  externes.  Quant  à  leur  phy¬ 
siologie,  nous  n’avons  rien  à  en  dire,  si  ce  n’est  qu’à  l’infécondité,  qui 
est  chez  eux  la  règle  absolue,  ils  joignent  une  indifférence  sexuelle  que 
nous  n’avons  pas  rencontrée  chez  tous  les  hermaphrodites  apparents. 

Avant  d’aborder  l’histoire  médico-légale  de  l’hermaphrodisme,  il  est 
une  dernière  question  que  nous  devons  nous  poser.  Existe-t-il  des  her¬ 
maphrodites  absolument  neutres  au  point  de  vue  anatomique  (la  question 
a  été  jugée  au  point  de  vue  physiologique),  c’est-à-dire  ne  possédant 
aucun  attribut  sexuel?  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  pensons  qu'il  n’y 
a  là  qu’un  abus  de  mots.  Courty,  dans  une  consultation  médico-légale 
sagement  motivée,  rédigée  dans  un  procès  récent,  à  l’appui  d’une  de¬ 
mande  en  nullité  de  mariage,  n’avait  admis  cette  neutralité  qu’en  ce  sens 
que  les  organes  essentiels  constitutifs  du  sexe  pourraient  être  restés  à 
l’état  rudimentaire  ;  mais  ces  organes  n’en  existent  pas  moins,  et,  dans 
tous  les  cas,  où  on  a  pu  les  l’echercher  par  l’examen  anatomique  des  par¬ 
ties  (on  en  a  vu  dans  le  cours  de  cet  article  plus  d’un  exemple) ,  on  les  a 
trouvés,  quelque  imparfait  que  pût  être  d’ailleurs  leur  développement. 
Seulement  on  est  bien  en  droit  de  conclure  avec  Follin  qu’il  n’y  a,  pour 
bien  des  cas  d’hermaphrodisme,  de  diagnostic  absolument  certain  qu’à 
l’autopsie. 
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susceptibles  de  soulever  les  questions  médico-légales  d’identité  les  plus 
graves.  L’état  civil  de  certains  individus,  faussé  dès  leur  naissance,  a 
maintenu  les  uns  pendant  de  longues  années  dans  une  situation  étrangère 
à  leur  sexe  véritable,  jusqu’au  jour,  où,  l’erreur  étant  reconnue,  ils  ont 
repris  les  habits  et  le  genre  de  vie  qui  leur  appaftenaient.  Mais,  pour  quel¬ 
ques  autres,  l’erreur  a  été  jusqu’à  un  mariage  contracté  dans  des  condi¬ 
tions  d’identité  de  sexe  qui  devaient  le  rendre  radicalement  nul.  Du  reste, 
l’union  de  deux  personnes  du  même  sexe  peut  n’être  qu’une  conséquence 
extrême  et  apparemment  fort  rare  d’une  première  erreur  commise  au 
moment  de  la  déclaration  de  naissance  et  de  l’inscription  sur  les  registres 
de  l’état  civil.  Aussi  est-il  fort  regrettable  de  voir  que,  même  aujour¬ 
d’hui  où  le  service  de  la  constatation  des  naissances  a  été  reconstitué  et 
confié  exclusivement  à  des  médecins,  quelques-uns  se  contentent  encore 
de  la  déclaration  des  parents  sans  vérifier  et  constater  par  eux-mêmes. 
Mais  il  est  des  circonstances  où  la  conformation  de  l’enfant  nouveau-né 
peut  prêter  à  l’erreur,  et  où  l’examen  direct,  pour  peu  qu’il  ne  soit  pas 
très-approfondi,  ne  suffit  pas  pour  la  faire  éviter. 

Il  est  un  premier  point,  un  principe  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord,  jurisconsultes  et  médecins,  et  qui  domine  toute  la  question  médico- 
légale  de  l’hermaphrodisme,  c’est  qu’un  mariage  ne  saurait  être  valable¬ 
ment  contracté  qu’entre  deux  personnes  de  sexe  différent  :  si  le  cas  d’im¬ 
puissance  ou  d’infécondité  des  époux  ne  peut  être  admis  comme  cause  de 
nullité  du  mariage,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’identité  de  sexe,  c’est-à- 
dire  du  cas,  où  il  serait  démontré  que  la  personne,  considérée  comme 
femme  au  moment  de  la  célébration,  ne  l’était  pas.  C’est  là  le  principe 
qui  domine  et  fixe  la  question  médico-légale  en  pareille  matière  et  d’a¬ 
près  lequel  elle  doit  être  examinée  et  résolue.  Il  s’ensuit  que  pour 
prononcer  sur  une  demande  en  nullité  de  mariage,  il  importe  avant  tout 
d’être  fixé  sur  la  conformation  physique  de  celui  des  deux  époux  dont  le 
sexe  aurait  été  faussement  indiqué.  Je  reconnais  en  effet  sans  aucune 
hésitation  qu’il  ne  suffit  pas  d’établir  par  des  allégations  même  non  con¬ 
tredites  et  hors  de  toute  constatation,  que  la  consommation  du  mariage 
a  été  rendue  impossible  par  suite  d’un  vice  de  conformation  des  organes 
sexuels  de  l’un  des  conjoints.  Il  faut  de  toute  nécessité  arriver  à  la  dé¬ 
monstration  et  à  la  certitude  de  l’identité  du  sexe  entre  les  personnes  qui* 
ont  cru  contracter  mariage.  Or,  disons-le  d’abord,  l’identité  de  sexe,  en 
pareil  cas,  n’implique  pas  la  plénitude  de  conformation  apparente  des 
deux  individus,  mais  simplement,  chez  l’un  des  deux, l’absence  des  orga¬ 
nes  constitutifs  du  sexe  différent  et  l’existence  apparente  ou  cachée  des 
organes  essentiels  du  sexe  commun;  c’est  donc  là,  on  le  voit,  une  pure, 
question  de  fait  qui  peut  et  doit  être  résolue  par  l’examen  anatomique.et 
physiologique  de  la  personne  suspecte.  L’intervention  du  médecin  ex¬ 
pert,  indispensable  en  pareille  matière,  est  parfaitement  définie  dans 
son  objet  :  elle  doit  être  en  même  temps  parfaitement  nette  dans  ses  ré¬ 
sultats.  Le  problème  à  résoudre  se  pose  en  effet  dans  ces  termes  fort 
simples.  La  personne  épousée  comme  femme  est-elle  une  femme  mal 
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conformée,  impuissante  et  impropre  à  l’union  sexuelle?  Dans  ce  cas,  il 
n’y  a  pas  cause  de  nullité,  au  sens  étroit  que  la  loi  a  fixé.  Est-elle  un 
homme  mal  conformé,  offrant  les  apparences  trompeuses  du  sexe  fémi¬ 
nin?  Dans  ce  cas,  le  mariage  n’a  même  pas  existé  et  est  radicalement  vi¬ 
cié.  Je  n’admets  pas  qu’il  y  ait  des  êtres  dépourvus  de  sexe  et  qu’il 
y  ait.  lieu  de  prévoir  cette  troisième  hypothèse.  11  peut  bien  exister  sur 
le  même  individu  la  réunion  d’organes  appartenant  à  la  fois  aux  deux 
sexes,  mais  c’est  là  une  exception  rare,  qui  peut  n’être  reconnue  qu’ après 
la  mort,  par  l’examen  anatomique,  et  qui  ne  doit  pas  nous  occuper  ici. 
Ces  cas,  d’ailleurs,  constituent  l’hermaphrodisme  vrai,  dans  lequel  l’indi¬ 
vidu,  présentant  les  attributs  des  deux  sexes,  est,  en  tout  état  de  cause,  in¬ 
capable  de  se  marier  valablement,  puisque,  quel  que  soit  le  sexe  de  la  per¬ 
sonne  à  laquelle  il  serait  uni,  il  y  aurait  toujours,  entre  les  deux,  iden¬ 
tité  de  sexe,  c’est-à-dire  nullité  de  mariage.  Est-il  besoin  d’ajouter  qu’une 
expertise  médico-légale  est  nécessaire? 

La  question  médico-légale  d’identité,  que  soulève  la  malformation  des  or¬ 
ganes  sexuels,  est  en  réalité  beaucoup  plus  simple  que  la  question  anatomo- 
physiologique  de  l’hermaphrodisme,  avec  laquelle,  jusqu’ici,  on  a  eu  le 
tort  de  la  confondre.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  qui  ont  donné  lieu 
à  des  erreurs  sur  le  sexe  et  à  de  fausses  inscriptions  sur  les  registres  de 
l’état  civil,  il  s’agit  d’individus  appartenant  au  sexe  masculin,  auxquels  l’a¬ 
trophie  des  testicules,  le  développement  incomplet  de  l’urèthre  s’ouvrant 
à  la  suite  d’un  pénis  imperforé,  la  division  du  scrotum  en  deux  moitiés 
séparées  par  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond,  accompagnée,  de 
l’absence  des  principaux  attributs  extérieurs  de  la  virilité,  donnent  une 
apparence  véritablement  féminine.  Mais  il  ne  saurait  au  fond  y  avoir  de 
doute  :  ce  sont  là  des  hommes  mal  conformés,  mais  ce  sont  des  hommes. 
De  ce  fait,  qu’en  dépit  des  apparences  contraires,  un  individu  n’est  pas 
femme,  on  doit  inférer ,  si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  considérations 
exposées  précédemment,  qu’il  appartient  au  sexe  masculin.  La  théorie 
de  la  neutralité  absolue  du  sexe,  vraie  au  point  de  vue  physiologique,  ne 
l’est  pas  au  point  de  vue  médico-légal,  en  ce  sens  qu’il  existe  toujours, 
chez  un  hermaphrodite,  quelles  que  soient  les  apparences  des  parties 
génitales  extérieures  ,  l’un  ou  l’autre  ordre  d’organes  internes  véritable¬ 
ment  constitutifs  du  sexe.  Si  des  auteurs  justement  estimés  ont  cru  pou¬ 
voir  accepter  cette  doctrine,  ils  ne  l’ont  fait  que  sous  la  réserve  que  nous 
venons  de  formuler.  C’est  ainsi  que  Briand  et  Chaudé  ont  pu  écrire  ; 
«  Quelquefois,  les  vices  de  conformation  sont  tels,  qu’il  y  a  absence  abso¬ 
lue  de  tout  sexe;  »  mais  à  la  condition  d’ajouter  un  correctif  nécessaire  à 
cette  proposition,  trop  absolue  pour  être  vraie  ;  ce  qu’ils  ont  fait  très- 
explicitement  dans  la  phrase  qui  suit  :  «  Dans  le  cas  d'hermaphro¬ 
disme  neutre,  avec  absence  de  sexe ,  ces  individus  devront  être  regardés 
comme  étant  du  sexe  masculin,  puisqu’on  n’observe  pas  chez  eux  de  par¬ 
ties  génitales  féminines,  et  que  l’absence  des  caractères  de  la  virilité  ne 
dépend  alors  que  de  l’absence  ou  de  l’atrophie  des  testicules.  » 

Les  malformations  des  organes  sexuels  qu’on  trouve  chez  les  femmes. 
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ne  sont  pas  en  général  de  nature  à  tromper  sur  leur  véritable  sexe.  Le 
développement  excessif  du  clitoris,  l’imperforation  ou  même  l’absence 
de  vagin,  la  non-existence  de  l’utérus,  ne  s’accompagnent  pas  forcément 
de  malformation  de  la  vulve,  d’ectopie  ou  d’atrophie  des  ovaires,  et  n’em¬ 
pêchent  pas  que  des  troubles  périodiques  mensuels  ou  irréguliers  ne  sup¬ 
pléent  aux  règles  qui  font  défaut.  Les  personnes  ainsi  conformées  sont 
bien  réellement  des  femmes,  et  la  meilleure  preuve  qu’on  les  a  toujours 
admises  comme  telles  est  qu’on  n’a  jamais  eu  à  poursuivre  pour  elles  une 
rectification  d’état  civil.  Je  ne  veux  pas  dire  pour  cela  que  la  chose  ne 
puisse  pas  absolument  se  rencontrer ,  et  considérer  comme  inadmiss^ible 
l’hypothèse  d’une  femme  unie  à  un  mari  tel  que  l’hermaphrodite  Vah 
mont,  dont  on  n’a  pas  oublié  l’histoire,  et  réclamant  l’annulation  de  son 
mariage  ;  mais  c’est  là,  nous  n’avons  pas  besoin  de  le  dire,  un  cas  tout  à 
fait  exceptionnel,  qui  d’ailleurs  n’avait  donné  lieu  à  aucune  réclamation 
devant  les  tribunaux,  et  dans  lequel  la  médecine  légale  n’avait  pas  eu  à 
intervenir. 

Plus  exceptionnel  encore  est  le  fait  de  Joseph  Marzo  :  nous  avons  vu 
que,  dans  ce  cas  curieux,  les  apparences  viriles  étaient  poussées  au  point 
de  rendre  l’erreur  sur  le  sexe  absolument  fatale,  non-seulement  pour  la 
femme  unie  à  un  pareil  mari,  mais  pour  le  médecin  appelé,  contre  toute 
vraisemblance  d’ailleurs,  à  intervenir  comme  expert  :  en  pareille  occur¬ 
rence,  il  n’y  aurait,  pour  un  expert  parfaitement  au  courant  de  la  vie  de 
l’hermaphrodite,  que  deux  hypothèses  possibles  :  1°  l’individu  examiné  est 
un  homme  cryptorchide  ;  2°  il  y  a  impossibilité  de  se  prononcer  sur  le 
sexe.  Et,  dans  les  deux  hypothèses,  il  faudrait  conclure  à  la  validité  du 
mariage!  L’erreur  d’une  semblable  union,  si  jamais  elle  vient  à  être  ré¬ 
vélée,  ne  peut  l’être  qu’après  la  mort,  par  l’examen  anatomique. 

Il  nous  reste  à  examiner  maintenant  d’après  quels  caractères  et  dans 
quelles  circonstances  le  médecin  légiste  pourra  arriver  à  reconnaître 
l’erreur  et  à  reconstituer  l’état  civil  véritable  d’une  personne  à  laquelle  on 
aurait  faussement  attribué  un  sexe  qui  ne  serait  pas  le  sien . 

Le  cas  le  plus  ordinaire,  il  faut  bien  le  reconnaître,  est  celui  où  les 
parties  externes  n’offrent  qu'une  ressemblance  grossière  avec  les  parties 
de  la  femme.  Le  pénis  est  à  l’élat  rudimentaire,  mais  en  général  beau¬ 
coup  plus  volumineux  que  ne  l’est  habituellement  le  clitoris ,  même  avec 
ses  dimensions  normales  les  plus  développées.  Il  est  le  plus  souvent  éreo 
tile,  mais  toujours  imperforé  à  son  extrémité. -Dans  quelques  cas,  cepen¬ 
dant,  il  n’existe  qu’un  tubercule  encapuchonné,  doué  d’une  faible  érecti- 
lité,  tout  à  fait  semblable  au  clitoris.  T.  Gallard  a,  suivant  moi,  attaché 
beaucoup  trop  d’importance  à  l’existence  nécessaire  d’un  pénis  saillant  de 
quelques  centimètres,  comme  signe  constant  de  la  sexualité  masculine. 
Il  est  des  cas  où  cette  particularité  fait  absolument  défaut  et  où  le. prolon¬ 
gement  pénien  n’est  ni  plus  long,  ni  plus  volumineux  que  le  clitoris  même 
le  moins  développé,  chez  les  individus  qui  possèdent  d’ailleurs  les  attri¬ 
buts  matériels  du  mâle,  les  deux  testicules. 

La  division  du  scrotum,  qui  simule  ainsi  les  grandes  lèvres,  s’accompa- 
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gne,  soit  d’un  cul-de-.sac  peu  profond  ou  d’une  simple  dépression,  soit  d’un 
véritable  semblant  de  vagin,  dont  les  dimensions  ont  augmenté,  comme 
nous  l’avons  déjà  signalé  dans  la  première  partie  de  cet  article,  par  des 
tentatives  répétées  de  coït.  Nous  avons  vu  également  que  Turèthre,  dans 
tous  les  cas,  s’ouvre  au-dessous  du  prolongement  pénien,  plus  ou  moins 
en  arrière. 

Pour  les  testicules,  retenus  la  plupart  du  temps  au-dessous  des  anneaux, 
au  moins  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  tantôt  ils  descendent, 
au  moins  l’un  d’eux,  pour  se  fixer  soit  dans  le  canal,  soit  dans  le  repli 
scrotal,  et  alors  leur  existence  est  facile  à  constater;  tantôt  ils  restent 
indéfiniment  en  un  point  do  la  cavité  abdominale  ,  et  leur  présence  qui 
peut  n’être  diagnostiquée  qu’après  la  mort,  par  l’examen  nécroscopique, 
n’est  trahie  pendant  la  vie  par  aucun  signe  fonctionnel.  La  recherche  des 
testicules  doit  être,  dans  tous  les  cas,  l’objet  d’une  attention  toute  parti¬ 
culière  de  la  part  du  médecin  -expert.  La  palpation  des  régions  inguinales, 
sus  et  sous-pubienne,  le  toucher  rectal,  permettront  assez  souvent  de 
retrouver  la  glande,  que  l'on  reconnaîtra  à  sa  forme,  et  plus  encore  à  la 
sensation  douloureuse  et  toute  spéciale  que  l’on  provoque  en  la  compri¬ 
mant. 

Nous  avons  énuméré  précédemment  tes  signes  fournis  par  l’ensemble 
de  la  constitution  physique  ;  ils  sont  trop  variables  pour  que  leur  impor¬ 
tance  ne  soit  pas  secondaire  :  il  faut  noter  cependant  deux  cas  bien  dis¬ 
tincts  et  tout  à  fait  opposés  :  tantôt  l’hermaphrodite ,  considéré  à  tort 
comme  femme,  se  fait  remarquer  par  l'absence  de  barbe,  la  gracilité  de 
la  voix,  le  développement  des  mamelles ,  l’atrophie  du  système  mus¬ 
culaire  ;  tantôt ,  au  contraire,  le  système  pileux  est  très-abondant,  la 
voix  est  forte,  les  mamelles  absentes,  le  bassin  étroit  et  les  formes  angu¬ 
leuses. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  facultés  affectives  et  aux  dispositions  morales  des 
hermaphrodites,  à  leurs  penchants  et  impressions  sensuels,  nous  n’avons 
rien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  dans  la  première  partie  de  cet  article. 
Leurs  habitudes  dépendent  trop  du  genre  de  vie  que  leur  a  imposé  l’er¬ 
reur  commise,  pour  qu’on  en  puisse  tirer  des  conclusions  bien  positives 
pour  la  détermination  du  véritable  sexe. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  ont  déjà  fait  connaître 
les  principales  circonstances  dans  lesquelles  le  médecin  légiste  peut  être 
appelé  à  intervenir  pour  la  rectification  de  l’état  . civil  des  personnes  faus¬ 
sement  déclarées  et  inscrites  comme  appartenant  à  un  sexe  qui  n’est  pas  le 
leur.  Souvent  les  progrès  de  l’âge  amènent,  aux  approches  de  la  puberté, 
des  modifications  dans  les  organes,  qui  rendent  plus  apparents  les  carac¬ 
tères  de  la  sexualité  ;  la  descente  des  testicules  ou  de  l’un  d’eux,  l’étran¬ 
glement  de  cette  glande  dans  l’anneau  qu’elle  doit  franchir  et  les  graves 
accidents  qui  en  résultent  appellent  l’attention;  d’autres  fois,  l’éveil  des 
désirs  vénériens,  l’émission  spontanée  de  la  liqueur  séminale,  les  sensa¬ 
tions  naturelles  à  la  fois  physiques  et  morales  qu’inspire  le  commerce 
des  femmes  sont  autant  d’indices  révélateurs  qui  engagent  les  parents  où 
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le  sujet  lui-même  à  provoquer  un  examen  qui  doit  mettre  en  lumière 
l’erreur  primitivement  commise. 

Si,  ce  qui  ne  s’est  pas  encore  rencontré,  il  s’agissait  d’une  femme  jus¬ 
que-là  considérée  comme  homme,  telle  que  Valmont,  on  pourrait  être  mis 
sur  la  voie,  soit  par  un  écoulement  menstruel  et  régulier  se  faisant  jour 
par  l’urèthre,  soit  par  la  constatation  de  troubles  périodiques  mensuels, 
tenant  lieu  d’une  menstruation  qui  n’existe  pas. 

Une  fois  la  justice  saisie,  l’enquête  qui-doit  aboutir  à  la  rectification  de 
l’état  civil  repose  tout  entière  sur  les  constatations  médicales.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  c’est  pour  ainsi  dire  fortuitement  que  la  vérité  se  fait  jour.  C’est 
ce  qui  a  eu  lieu  pour  ces  individus  qui  sont  conduits  pour  des  habits  qui 
ne  sont  pas  les  leurs,  et  pour  des  actes  de  prostitution,  dans  des  prisons 
de  femmes,  où  la  visite,  à  laquelle  ils  sont  soumis  ,  révèle,  en  quelque 
sorte  d’office,  le  mensonge  dans  lequel  ils  ont  vécu  jusque-là.  Pour  d’au¬ 
tres  enfin,  en  très-petit  nombre,  la  vie  tout  entière  s’écoule  et  s’achève, 
sans  que  l’erreur  ait  été  reconnue.  Maria  Arsano  meurt  à  quatre-vingts 
ans,  réputée  femme  toute  sa  vie  et  mariée  comme  telle.  L’autopsie  seule 
fait  reconnaître  sur  son  cadavre  les  attributs  essentiels  de  la  virilité.  On 
pourrait  citer  plus  d’un  exemple  semblable,  et  il  en  est  certainement  qui 
restent  ignorés. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  et  si  nous  résumons  les  longs  développements 
qui  précèdent,  nous  sommes  conduits  à  admettre  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

Tous  les  vices  de  conformation  des  organes  sexuels;,  confondus  à  tort 
sou?la»dénomination  d’hermaphrodisme,  ne  sont  pas  de  nature  à  entraî¬ 
ner  une  erreur  sur  le  sexe  véritable  de  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Cette  erreur  ne  peut  guère  être  commise  que  pour  les  individus  du 
sexe  mâsculin,  chez  lesquels  les  parties  génitales  externes,  plus  ou  moins 
nfal  conformées,  et  l’ensemble  de  la  constitution,  offrent  des  apparences 
féminines. 

En  fait,  c’est  pour  ces.  individus,  et  rien  que  pour  eux,  qu’a  été  jusqu’à 
présent  soulevée  la  question  d’identité,  soit  en  vue  de  faire  prononcer  la 
nuUité  d’un  mariage,  soit  pour  obtenir  la  rectification  judiciaire  d’état 
civil  ;  et  c’est  à  eux  seulement  que  s’applique  dans  la  pratique,  l’interven¬ 
tion  médico-légale ,  dont  je  me  suis  efforcé  de  retracer  les  conditions 
et  les  règles. 

Toutefois,  l’erreur  contraire  s’est  produite  ;  on  pourrait  donc  suppo¬ 
ser,  bien  que  cela  n’ait  pas  encore  eu  lieu,  quelle  pût  soulever  une 
question  d’identité,  et  que  l’intervention  médico-légale  fût  appelée  à 
rendre  son  véritable  sexe  à  un  nouveau  Valmont,  considéré  à  tort  et 
marié  comme  homme. 

l’hermaphrodisme  peut-il  être  simulé,  pour  des  motifs  que  noUs 
n’avons  pas  à  rechercher,  par  des  femmes  atteintes  d’un  prolapsus  utérin, 
rappelant  d’une  façon  plus  ou  moins  grossière  la  forme  et  les  dimensions 
du  membre  viril?  Si  une  telle  simulation  a  été  observée,  comme  le  rap¬ 
porte  Saviard,  elle  ne  pouvait  guère  avoir  pour  but  que  d’exploiter  la 
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curiosité  publique,  et  nous  ne  voyons  guère  qu’une  expertise  médico- 
légale  puisse  trouver,  en  pareil  cas,  sa  raison  d’être.  C’est  là,  d’ailleurs, 
une  supercherie ,  qui  ne  résiste  pas,  nous  avons  à  peine  besoin  de  le 
dire,  à  un  examen  quelque  peu  sérieux. 
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HERNIES  (ail.,  Bruch;  angl.,  rupture).  —  Pris  dans  son  acception 
la  plus  large,  le  mot  hernie  exprime  la  sortie  partielle  ou  totale  d’un 
organe  hors  de  la  cavité  qui  le  contient  normalement.  Cette  définition 
trace  le  cadre  d’un  vaste  chapitre  d’anatomie  pathologique  où  l’on  est 
amené,  par  une  déduction  rationnelle,  à  ranger  côte  à  côte  les  déplace¬ 
ments  du  cerveau,  de  la  moelle,  du  poumon,  du  cœur,  des  viscères  ab¬ 
dominaux,  des  organes  génito-urinaires,  des  muscles,  hors  des  cavités  os¬ 
seuses,  musculaires  ou  cellulo-fibreuses  qui  sont  occupées  par  ces  divers 
organes.  En  étendant  encore  les  limites  de  ce  mot,  on  peut,  avec  J.  Cru- 
veilhier,  l’appliquer  à  la  désignation  du  déplacement  d’une  des  parties 
constituantes  d’un  organe  à  travers  ses  membranes  limitantes,  ou  d’une  des 
membranes  constituant  une  paroi  à  travers  celles  qui  l’entourent.  Telles 
sont  les  hernies  dites  tuniquaires  de  la  vessie,  du  canal  digestif,  des  sé¬ 
reuses  et  des  synoviales,  des  veines,  des  membranes  de  l’œil  (iris,  mem¬ 
brane  de  Descemet,  choroïde). 

Ces  diverses  lésions  sont  unies  entre  elles  par  un  lien  commun,  le  dé¬ 
placement  à  travers  une  solution  de  continuité  traumatique  ou  naturelle; 
mais  il  y  a  de  telles  différences  dans  les  symptômes  auxquels  elles  don¬ 
nent  lieu,  dans  la  thérapeuliijue  qui  convient  à  chacune  d’elles,  qu’il  y 
aurait  plus  d’inconvénients  que  d’avantages  à  les  rapprocher  ailleurs  que 
dans  un  chapitre  d’anatomie  pathologique.  Aussi  croyons-nous  devoir 
renvoyer  le  lecteur  aux  articles  qui  les  concernent,  sauf  en  ce  qui  touche 
les  hernies  abdominales,  les  seules  dont  nous 'ayons  à  nous  occuper  ici. 

La  même  remarque  s’applique  à  la  deuxième  classe  de  hernies  de 
J.  Cruveilbier  ;  aux  hernies  aqueuses,  «  tumeurs  formées  par  une  poche 
séreuse  ou  sac  herniaire,  appendice  d’une  cavité  splanchnique  »,  laquelle 
poche  est  remplie  d’eau,  au  feu  de  l’être  par  un  viscère  déplacé.  Telles 
sont  l’hydrocèle  crânienne,  le  spina  bifida  simple,  les  hernies  aqueuses 
abdominales  observées  en  cas  d’ascite,  et  l’hydrocèle  congénitale. 

Une  élimination  du  mêm'e  genre  est  nécessaire  en  ce  qui  concerne  les 
hernies  traumatiques.  Celles  de  l’encéphale,  du  poumon,  ont  trouvé  ou 
trouveront  place  ailleurs.  Quant  aux  déplacements  traumatiques  des  vis- 
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cères  abdominaux,  il  en  a  été  question  à  propos  des  plaies  de  l’ab¬ 
domen. 

Enfin  les  trois  dernières  classes  de  la  classification  de  Cruveilhier  (her¬ 
nies  par  éventration,  par  éraillement  ou  par  des  anneaux  artificiels,  et 
par  les  anneaux  naturels)  sont  les  seules  dont  il  nous  faille  tracer  l’his¬ 
toire.  Encore  peut-on  dire  que  c’est  par  suite  d’un  rapprochement  qui 
s’impose  à  l’esprit,  tant  il  est  naturel  et  traditionnel,  plutôt  que  par  une 
application  rigoureuse  de  la  définition  donnée  plus  haut,  que  l’on  fait 
rentrer  dans  le  cadre  des  hernies  ces  lésions  décrites  depuis  longtemps 
déjà  sous  le  nom  d’éventrations.  Un  article  a  déjà  été  consacré  à  ce  genre 
de  déplacements.  {Voy.  art.  Évestration.)  L’étude  de  chacune  des  va¬ 
riétés  de  hernies  (crurales,  inguinales,  etc.)  devant  également  avoir  sa 
place  dans  des  articles  spéciaux,  nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  que  des 
hernies  en  général  et  de  leurs  accidents. 

Pour  être  autorisé  à  comprendre  les  éventrations  parmi  les  hernies,  il 
faut  chercher  la  caractéristique  d’une  hernie  non  dans  le  fait  du  passage 
d’un  viscère  à  travers  une  solution  de  continuité  ou  un  anneau  naturel, 
mais  dans  le  seul  fait  de  l’existence  d’une  tumeur  constituée  par  les  vis¬ 
cères,  après  refoulement  ou  distension  de  la  paroi  dans  un  point  limité 
ou  sur  une  vaste  étendue,  ou  par  suite  d’une  malformation  congénitale. 
11  n’est  pas  nécessaire  non  plus  que  le  péritoine  soit  compris  dans  les  par¬ 
ties  refoulées  ;  à  ce  compte,  il  faudrait  exclure  toutes  les  hernies  sans  sac 
(vessie,  cæcum),  ce  qui  ne  se  pourrait  justifier  en  aucune  manière.  Le 
sac  n’est  donc  pas  plus  l’élément  fondamental  d’une  hernie  que  le  pas¬ 
sage  des  viscères  à  travers  un  point  rétréci  (canal  inguinal,  canal  crural). 

Les  hernies  congénitales  ont  leur  pathogénie  spéciale  ;  elle  sera  dis¬ 
cutée  plus  tard.  Mais  la  physiologie  pathologique  de  toutes  les  autres  va¬ 
riétés,  traumatiques  ou  spontanées,  est  contenue  tout  entière  dans  l’étude 
de  deux  éléments,  aussi  indispensables  l’un  à  l’autre  pour  la  production 
d’une  hernie  que  le  sont  l’altération  d’une  paroi  artérielle  et  la  tension 
sanguine  pour  l’apparition  d’un  anévrysme  :  ce  sont,  d’une  part,  la  fai¬ 
blesse  congénitale  ou  acquise  de  certains  points  de  la  paroi  abdominale  ; 
de  l’autre,  la  contraction  des  muscles  de  cette  paroi,  parfois  brusque  et 
violente  (efforts),  d’autres  fois  difficile  à  surprendre  en  action  et  pou¬ 
vant  échapper  par  là  même  à  une  analyse  superficielle.  Hors  de  cette 
double  influence,  point  de  hernies.  On  peut  donc  dire,  en  renfermant 
cette  idée  dans  une  simple  formule  :  Une  hernie  est  le  résultat  de  la  con¬ 
traction  des  muscles  abdominaux  agissant  sur  un  point  faible. 

Ainsi  la  théorie  mécanique  a,  selon  nous,  le  pas  sur  la  théorie  de  la 
prédisposition  quand  même,  ou  théorie  pathologique  de  certains  auteurs. 
Nous  admettons  la  prédisposition  congénitale,  puisque  l’hérédité  paraît 
jusquHci  en  établir  la  réalité;  nous  admettons  la  prédisposition  pour 
ainsi  dire  topographique,  puisque  les  parois  abdominales  le  mieux  con¬ 
stituées  et  les  plus  normales  offrent  un  certain  nombre  de  points  faibles 
désignés  à  b  avance  à  l’action  musculaire.  Il  nous  semble  que  c’est  aller 
trop  loin  que  dé-  æroife^à  la  prédisposition  créée  par  une  trop  grande 
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laxité  du  péritoine  pariétal  ou  par  la  longueur  exagérée  du  mésentère. 
Mais  il  n’est  pas  de  prédisposition  congénitale  ou  non,  même  aidée  de  la 
pesanteur,  qui  puisse  se  passer  de  la  contraction  musculaire  pour  pro¬ 
duire  un  déplacement  viscéral,  tandis  que  la  contraction  musculaire 
seule,  agissant  sur  l’anneau  fibreux  le  plus  normal,  suffit  amplement  pour 
expliquer  certaines  hernies.  A  cette  dernière  force  appartient  donc  le 
premier  rang,  soit  au  début  même  de  certaines  hernies,  soit  pendant  l’é¬ 
volution  de  bon  nombre  d’autres,  et  surtout  dans  la  phase  de  développe¬ 
ment  excessif  qu’atteignent  et  que  parcourent  quelques-unes  d’entre  elles. 

Pour  préciser  nos  divisions,  nous  dirons  : 

Toute  hernie  se  rattachant  à  un  vice  de  l’évolution  embryonnaire  ou 
fœtale,  ou  à  une  disposition  native  préexistante  à  son  apparition,  est  con¬ 
génitale. 

Toute  hernie  dont  la  cause  prochaine  ou  éloignée  est  ou  une  solution 
de  continuité  récente  de  la  paroi  abdominale  ou  un  traumatisme  ancien 
(contusion  ou  plaie)  ayant  affaibli  cette  paroi  soit  par  perturbation  nutri¬ 
tive,  soit  par  la  production  d’un  tissu  cicatriciel,  toute  hernie  de  ce  genre 
est  dite  traumatique. 

Enfin,  toute  hernie  qui  n’est  ni  congénitale,  ni  traumatique,  qui  recon¬ 
naît  pour  cause  l’action  brusque  ou  lente  de  la  contraction  musculaire 
sur  un  point  faible  naturel,  est  dite  spontanée,  dénomination  éminem¬ 
ment  inexacte,  qui  perd  du  terrain  partout  où  les  recherches  sur  la  pa¬ 
thogénie  des  maladies  met  en  relief  des  causes  méconnues,  et  qui,  selon 
nous,  devrait  être  supprimée  en  ce  qui  concerne  les  hernies. 

On  peut  expliquer  toutes  les  hernies  par  l’intervention  des  prédisposi¬ 
tions  et  des  forces  telles  que  la  pesanteur  et  la  contraction  musculaire. 

Il  n’y  a  donc  pas  plus  de  hernies  spontanées  que  d’anévrysmes  véritable¬ 
ment  spontanés.  Le  mot  n’est  acceptable  qu’à  condition  de  lui  faire  dire 
beaucoup  moins  qu’il  ne  dit  réellement.  11  ne  peut  impliquer  que  l’idée 
de  développement  sous  l’intervention  de  causes  extérieures  à  l’organisme;  ' 
dans  le  sens  du  développement  sans  cause  (comme  on  dit  génération 
spontanée),  il  mène  droit  à  l’absurde. 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que,  dans  certains  cas,  on  peut  à  bon  droit  invo¬ 
quer  l’effort  comme  cause  déterminante,  incontestable  (hernies  de  force)  ; 
c’est  que,  dans  d’autres,  les  prédispositions  tenant  aux  anneaux  et  aux 
tissus  fibreux  sont  aussi  évidentes  (hernies  de  faiblesse),  et  que,  dans  une 
troisième  catégorie,  un  sixième  environ  des  cas  (Malgaigne),  les  causes 
prédisposantes  et  déterminantes  sont  fort  difficiles  à  reconnaître.  C’est  dans 
l’interprétation  de  ces  derniers  faits  que  l’imagination  peut  se  donner  libre 
carrière  et  errer  à  la  recherche  d’une  inconnue  insaisissable  en  appa¬ 
rence.  Il  nous  semble,  à  nous,  que  ce  qui  est  vrai  pour  les  cinq  sixièmes 
des  hernies  doit  l’être  pour  le  dernier  sixième,  et  que  l’opinion  qui  doit 
nous  rapprocher  le  plus  de  la  vérité  est  celle  qui  applique  à  toutes  les 
mêmes  lois  pathogéniques.  Est-ce  que  tous  les  actes.mécaniques  des  prin¬ 
cipales  fonctions  ne  déterminent  pas  une  série  de  petits  efforts?  Est-ce 
que  l’intestin  n’est  pas  comprimé  chaque  jour  bien  des  fois  pendant  la 
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miction,  la  défécation,  le  moucher,  la  toux,  le  rire?  Est-ce  que  les  vis¬ 
cères  ne  sont  pas  sans  cesse  entraînés  vers  les  points  déclives  par  cette 
force  sans  cesse  en  action,  tant  que  le  corps  est  dans  la  station  verticale, 
qu’on  nomme  la  pesanteur?  Qui  donc  osera  dire  que  toutes  ces  contrac¬ 
tions  musculaires  n’ont  aucun  résultat;  qu’en  ce  cas  tous  les  hommes 
devraient  être  atteints  de  hernies,  etc.?  Tous  les  hommes  font,  de  temps 
en  temps,  quelque  grand  effort,  et  cet  effort  n’est  pas  toujours  la  cause 
d’une  hernie;  de  même  tous  les  hommes  toussent,  crachent,  se  mouchent, 
éternuent,  rient,  se  livrent  à  la  miction  et  à  la  défécation,  et  tous  ne  sont 
pas  obligés  d’avoir  des  hernies,  pour  qu’il  soit  admissible  que  quelques- 
uns  puissent  pâtir  de  cette  répétition  incessante  d’actes  physiologiques 
pour  la  plupart  et  parfaitement  innocents  en  apparence. 

Donc,  selon  nous,  les  causes  de  toutes  les  hernies  sont  au  fond  les 
mêmes;  les  différences  résultent  de  la  prédominance  de  la  prédisposition 
sur  la  cause  déterminante,  dans  certains  cas  ;  sur  la  prédominance  des  dé¬ 
terminations  morbides  sur  les  prédispositions,  dans  d’autres;  enfin,  dans 
une  certaine  catégorie  de  faits,  sur  le  défaut  d’évidence  des  unes  et  des 
autres. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

I.  Hernies  coug'énîtnles.  —  Sous  un  titre  commun,  les  auteurs 
ont  réuni  des  lésions  d’origine  toute  différente.  Un  fœtus  naît  avec  une 
large  éventration  ombilicale  ;  presque  tous  les  viscères,  recouverts  d’une 
enveloppe  transparente,  sont  situés  hors  de  la  cavité  abdominale.  Voilà 
un  type  de  hernie  congénitale  ;  celle-là  se  rattache  à  un  vice  de  l'évolution 
embryonnaire.  Elle  est  congénitale  non  seulement  par  la  date  de  sa  for¬ 
mation,  niais  aussi  dans  son  essence.  A  un  degré  moindre,  lorsqu’au  lieu 
d’une  éventration  aussi  complète,  l’enfant  vient  au  monde  avec  une  tu¬ 
meur  conique,  dontjes  enveloppes  laissent  encore  voir  par  transparence 
l’intestin  ou  le  foie  ou  quelque  autre  organe  contenu  partiellement  dans 
la  poche,  c’est  encore  à  l’époque  du  développement  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  que  remonte  la  lésion  ;  l’épithète  «  congénitale  »  est  encore  justifiée. 

Mais  voici  un  autre  cas.  Pendant  les  jours  qui  suivent  la  naissance, 
l’intestin  se  précipite  dans  le  scrotum.  Il  n’y  a  aucun  doute  sur  l’époque 
d’apparition  de  la  hernie.  Mais  la  physiologie  nous  apprend  que  le  péri¬ 
toine  continue  à  communiquer  avec  la  tunique  vaginale  quelque  temps 
après  la  naissance  ;  et  l’anatomie  pathologique  des  hernies  scrotales  de  la 
première  enfance  nous  fait  savoir  que  c’est  le  canal  de  communication 
péritonéo-vaginal  qui  livre  passage  à  l’intestin.  Des  faits  nombreux  ont  ré¬ 
vélé  d’autre  part  la  persistance  de  ce  canal  chez  certains  sujets  jusqu’à 
l’âge  adulte;  d’où  la  possibilité  de  ces  déplacements  désignés  par  A.  Cooper 
sous  le  nom  de  hernies  dans  la  tunique  vaginale,  par  Malgaigne  sous  ce¬ 
lui  de  hernies  vaginales. 

Ainsi  voilà  des  hernies  quireconnaissent  pour  cause  l’issue  des  viscères 
après  la  naissance  par  un  canal  manifestement  conyénitaL  Ces  heruies-là 
sont  mixtes;  elles  mériteraient  de  constituer  une  classe  à  part.  La  prédis- 
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position  seule  est  congénitale,  et  le  fait  lui-même  de  la  hernie  ne  l’est 
jamais.  Bien  plus,  il  peut  avoir  lieu  longtemps  après  la  naissance,  à  une 
époque  de  la  vje  où  il  semble  qu’il  ne  puisse  plus  être  question  de  mala¬ 
dies  congénitales. 

On  trouvera  à  l’article  Ombilic  tout  ce  qui  est  relatif  à  l’omphalocèle 
congénitale.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  les  auteurs  sont 
divisés  sur  la  question  de  la  physiologie  pathologique,  et  que  Cruveilhier, 
partisan  des  causes  mécaniques  dans  l’interprétation  des  malformations 
congénitales  en  général,  se  trouve  en  présence  des  nombreux  défenseurs 
de  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement  par  aberration  de  la  force  forma¬ 
trice  ou  par  toute  autre  cause  aussi  obscure.  Aussi  pour  Cruveilhier  la  hernie 
serait  due  à  la  compression  de  l’abdomen  du  fœtus;  pour  ses  adversaires, 
convaincus  que  l’intestin  se  forme  hors  du  ventre,  elle  se  rattacherait 
simplement  à  un  arrêt  de  développement  des  parois  abdominales  et  à  la 
permanence  d’un  état  embryonnaire  normalement  transitoire. 

L’histoire  des  hernies  vaginales  sera  faite  à  propos  des  maladies  de 
l’aine  (voy.  Inguinal).  Nous  n’avons  qu’un  mot  à  ajouter,  c’est  que  la  pro¬ 
duction  constante  de  cette  sorte  de  hernies  après  la  naissance  fournit  une 
preuve  éclatante  à  la  nécessité  de  l’effort  dans  la  production  de  la  géné¬ 
ralité  des  hernies. 

La  fonction  respiratoire  n’ayant  pas  lien  chez  le  fœtus  avant  la  naissance, 
la  cage  thoracique  ne  peut  offrir  aux  muscles  du  tronc  un  point  d’appui 
solide  pour  une  action  énergique.  Or,  si  cette  condition  n’est  pas  remplie, 
l’effort  devient  impossible.  On  peut  donc  dire  que  chez  le  fœtus,  l’effort 
vrai  n’a  pas  lieu,  car  l’on  ne  peut  donner  ce  nom  aux  contractions  désor¬ 
données  auxquelles  il  se  livre  dans  l’utérus.  A  peine  la  respiration  s’établit- 
elle,  que  l’on  voit  apparaître  les  hernies  vaginales.  La  possibilité  de  l’ef¬ 
fort  en  est  donc  la  condition  indispensable,  ce  qui  permet  de  penser  que 
sauf  les  réserves  faites  plus  haut  relativement  aux  cas  douteux,  l’effort 
est  bien  la  pierre  angulaire  de  tout  cet  édifice  étiologique. 

II.  ISePKiîes  tpauma-tiques.  —  Celles-ci  sont  plus  aisées  à  com¬ 
prendre  dans  leur  mode  de  production.  H  y  a  des  hernies  traumatiques 
qui  se  montrent  aussitôt  après  une  solution  de  continuité  de  la  paroi 
abdominale,  qu’il  s’agisse  d’une  rupture  (diaphragme)  ou  d’une  plaie  par 
instrument  tranchant  ou  contondant  (paroi  abdominale  antérieure  et 
latérale).  Dans  ces  cas  la  hernie  est  une  complication  à  peu  près  forcée  de 
toutes  les  blessures  qui  atteignent  dans  toute  son  épaisseur  le  plan  mus- 
culo-aponévrotique  et  le  péritoine,  à  condition  seulement  que  l’ouverture 
ne  soit  pas  trop  étroite. 

La  rupture  d’une  éventration  ombilicale  convertit  la  hernie  congénitale 
en  hernie  traumatique.  L’opération  de  la  kélotomie  en  ouvrant  le  sac,  met 
la  hernie  spontanée  que  l’on  opère  dans  les  conditions  d’une  hernie  trau¬ 
matique.  Si  dans  ces  derniers  cas  la  réduction  est  parfois  difficile,  indé¬ 
pendamment  de  toute  résistance  provenant  de  l’agent  de  l’étranglement, 
si  dans  les  premiers  l’issue  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon  a  lieu  à  peu  près 
fatalement,  c’est  toujours  grâce  à  l’intervention  de  la  force  dont  nous  avons 
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déjà  fait  valoir  toute  l’importance,  grâce  à  l’effort.  Ce  qui  est  vrai,  quoi¬ 
que  contesté,  pour  la  hernie  du  poumon  est  vrai  et  incontestable  pour  les 
hernies  abdominales  {voy.  art.  Abdosien). 

Les  hernies  traumatiques  de  la  deuxième  variété  «  sont  la  suite  d’une 
contusion  qui  a  notablement  affaibli  la  force  de  résistance  des  parois 
abdominales,  ou  d’une  cicatrice.  »  (Cruveilhier). 

Bon  nombre  de  hernies  ventrales  se  produisent  de  cette  façon,  y  com¬ 
pris  plusieurs  des  hernies  lombaires  connues  jusqu’à  ce  jour,  et  cette  va¬ 
riété  que  J.  Cruveilhier  a  seul  rencontrée  et  bien  décrite,  la  hernie  inter¬ 
costale  abdominale.  Cette  hernie,  dans  le  cas  cité  par  Cruveilhier,  était 
survenue  à  la  suite  d’un  coup  d’épée  qui  avait  traversé  le  huitième 
espace  intercostal  gauche.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  véritable 
collet  qui  donnait  très-facilement  passage  àl’index.  Des  brides  épiploïques 
adhéraient  à  la  face  interne  du  sac,  mais  au  moment  de  l’autopsie  aucune 
anse  intestinale  n’y  était  contenue.  L’estomac  et  le  côlon  occupaient  leur 
position  habituelle. 

On  ne  pourrait  d’après  J.  Cruveilhier  rapprocher  de  ce  fait  qu’un  seul 
autre  contenu  dans  le  mémoire  de  J.  Cloquet  sur  l’effort.  {Voy.  art.  Dia¬ 
phragme  pour  ce  qui  concerne  la  hernie  diaphragmatique  traumatique.) 

Les  hernies  traumatiques,  appartenant  à  la  deuxième  variété  se  pro¬ 
duisent  toutes  de  la  même  façon,  par  distension  de  la  cicatrice.  Celle-ci 
représente  alors  lé  point  faible;  cette  assertion  n’a  pas  besoin  de  commen¬ 
taires. 

III.  Hernies  dîtes  spontanées.  —  Dans  cette  catégorie  de  faits,  le 
mécanisme  varie  suivant  le  point  où  a  lieu  le  déplacement.  Dans  les  éven¬ 
trations  non  congénitales,  il  y  a  distension  de  la  paroi  abdominale  dans  un 
point  variable,  soit  sans  cause  bien  manifeste,  soit  par  suite  d’une  ou  de 
plusieurs  grossesses,  soit  encore  par  le  fait  du  développement  d’une  tu¬ 
meur  volumineuse  dans  l’abdomen.  J’ai  constaté,  il  y  a  quelques  jours, 
un  commencement  d’éventration  iliaque  chez  une  jeune  femme  qui  porte 
depuis  plusieurs  années  une  tumeur  considérable  du  petit  bassin,  résultat 
d’une  ancienne  pelvi-péritonite.  Elle  a  en  même  temps  une  hernie  inguinale 
épiploïque  du  même  côté. 

Les  principales  éventrations  observées  jusqu’à  ce  jour,  sont,  outre  celies 
de  la  ligne  blanche,  des  parties  latérales  de  la  paroi  abdominale,  et  du 
diaphragme,  celles  qui  siègent  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  ;  telles 
sont  les  périnéales,  entéro-vaginales,  entéro-utérines,  entéro-vésicales, 
rectales.  Quelques-uns  de  ces  déplacements  ont  parfois  tous  les  caractères 
d’une  hernie  véritable  avec  sac  et  collet  rétréci. 

Ici  comme  ailleurs  l’influence  de  l’effort  et  de  la  pesanteur  peut  et  doit 
être  invoquée,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  toujours  facile  à  prouver. 

Quant  aux  hernies  qui  se  font,  soit  par  éraillement  des  feuillets  apo- 
névrotiques,  soit  par  simple  dilatation  des  orifices  fibreux  naturels,  nous 
avons  laissé  entendre  que  les  causes  qui  les  amènent  sont  complexes.  Leur 
pathogénie  présente  plusieurs  points  délicats  qu’il  importe  d’étudier 
maintenant  avec  soin. 
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A  côté  des  hernies  par  distension,  se  placent  tout  naturellement  les 
hernies  par  éraillement  ou  par  simple  élargissement  des  anneaux  fibreux 
naturels.  Les  points  faibles  de  la  paroi  abdominale  sont  nombreux.  On 
peut  citer  l’anneau  inguinal  profond,  l’anneau  crural,  la  cicatrice  ombili¬ 
cale,  le  trou  sous-pubien,  l’échancrure  ischiatique,  les  petits  orifices  très- 
nombreux  circonscrits  par  les  bandelettes  aponévrotiques  dont  l’entre¬ 
croisement  forme  la  ligne  blanche,  certains  interstices  musculaires  (sacro- 
lombaire  et  grand  dorsal,  pyramidal  et  releveur  de  l’anus),  les  interstices 
des  faisceaux  de  certains  muscles  (hernies  périnéales,  certaines  hernies 
diaphragmatiques,  hernies  vagino-labiales) . 

Enfin,  il  est  des  cas  où  la  faiblesse  des  parois  de  l’abdomen  affecte  le 
caractère  d’une  prédisposition  congénitale.  C’est  par  elle  que  l’on  peut 
expliquer  l’influence  de  l’hérédité  aujourd’hui  incontestable  pour  qui  veut 
envisager  la  question  avec  impartialité.  Déjà  Malgaigne  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  point  et  montré  que  sur  516  hernies,  il  y  avait  86  cas  où  l’hé¬ 
rédité  pouvait  se  retrouver,  soit  1  cas  sur  3  1/2.  D’après  cet  auteur,  c’est 
surtout  sur  les  sujets  jeunes  que  se  révélerait  cette  influence. 

U  ne  statistique  récente  due  à  un  auteur  anglais,  Kingdon,  confirme  plei¬ 
nement  les  recherches  de  Malgaigne.  Sur  3,976  hernieux  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  pendant  l’année  1863  à  la  Société  des  Bandages  de  Londres,  il  y  en 
eut  1,831  qui  accusèrent  l’existence  d’une  lésion  semblable  chez  leurs  as¬ 
cendants,  descendants  ou  collatéraux,  soit  1  sur.  3,26,  rapport  bien  voi¬ 
sin  de  celui  qu’avait  trouvé  Malgaigne. 

Le  chiffre  de  1831  se  décompose  ainsi  au  point  de  vue  des  sexes  : 
1,558  hommes  —  273  femmes. 

La  transmission  venait  du  père  pour  892  hommes  et  141  femmes,  de  la 
mère  pour  220  hommes  et  60  femmes  ;  —  du  père  et  de  la  mère  pour 
35  hommes  et  12  femmes;  —  enfin  pour  362  hommes  et  46  femmes, 
il  y  avait  des  hernies  chez  les  collatéraux,  pour  49  homme's  et  14  fem¬ 
mes  chez  leurs  enfants. 

Il  faut  savoir  faire  parler  les  chiffres.  Or,  la  signification  absolue  de  ceux 
qui  précèdent  est  bien  loin  de  leur  valeur  apparente.  Les  5,976  cas  rap¬ 
portés  plus  haut  se  décomposent  en  5,149  hommes  et  827  femmes. — 
Or,  le  rapport  de  827  à  5,149  est  6,2.  —  Le  rapport  de  273  femmes  aux 
1,558  hommes  chez  qui  l’hérédité  semble  évidente  est  5,4.  De  la  compa¬ 
raison  de  ces  deux  rapports,  il  semblerait  donc  résulter  que  l’hérédité 
s’exerce  un  peu  plus  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

D’autre  part  le  rapport  des  cas  d’hérédité  paternelle  (1,033)  à  ceux 
d’hérédité  maternelle  (280)  est  de  3,6.  Ce  qui  signifie  littéralement  que 
l’homme  transmet  la  prédisposition  aux  hernies  près  de  4  fois  plus  que 
la  femme  ;  mais  cette  conclusion  cesse  d’être  vraie  si  l’on  se  rappelle  que 
les  hernies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l’homme  que  chez  la 
femme.  Pour  J.  Cloquet,  le  rapport  serait  de  2  hommes  pour  1  femme  ; 
pour  Malgaigne,  de  4  à  1;  d’après  les  tables  générales  de  la  Truss  Society, 
de  5  à  1.  Mais  Kingdon  fait  remarquer  que  ce  rapport  est  inexact,  parce 
que  les  hommes  se  présentent  tous  les  ans  environ  à  la  Société,  sans 
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doute  pour  le  renouvellement  de  leur  bandage,  tandis  que  les  femmes  ne 
viennent  que  tous  les  trois  ans.  Aussi  se  croit-il  plus  rapproché  de  la 
vérité  en  adoptant  la  proportion  de  Cloquet,  laquelle  est  peut-être  elle- 
même  un  peu  exagérée.  En  admettant  que  la  vérité  se  trouve  entre  Clo¬ 
quet  et  Malgaigne,  on  a  la  proportion  d’environ  3  hommes  pour  1  femme, 
soit  1/4  des  cas  chez  les  femmes,  et  les  3  autres  quarts  chez  l’homme, 
sur  un  chiffre  quelconque.  Or,  j’ai  trouvé  plus  haut  un  rapport  de  5,6  en¬ 
tre  les  chiffres  1033  et  280  représentant  l’hérédité  paternelle  et  mater¬ 
nelle,  rapport  qui  peut  être  représenté  très-approximativement  par  la 
fraction  2/7.  —  2  femmes  pour  7  hommes,  cela  fait  un  peu  plus  que  le 
quart,  c’est-à-dire  à  peu  près  le  rapport  des  hernies  de  femmes  aux  her¬ 
nies  d’hommes.  Ce  chiffre  n’a  donc  aucune  valeur  au  point  de  vue  de 
l’hérédité,  ou  s’il  en  a  une,  c’est  simplement  pour  prouver  que  l’héré¬ 
dité  se  transmet  à  peu  près  également  par  l’homme  et  par  la  femme. 

”  Ainsi  l’influence  de  l’hérédité  se  dégage  nettement  des  chiffres  cités 
plus  haut;  mais  comment  s’exerce-t-elle?  est-ce  par  une  prédisposition 
occulte,  insaisissable  dans  sa  nature?  est-ce  par  une  modification  vitale  ou 
organique  des  viscères  ou  des  parois  abdominales?  Nous  abordons  là  un 
des  points  les  plus  délicats  de  l’histoire  des  hernies. 

Faut-il  avec  Morgagni  et  d’autres  reconnaître  comme  cause  première 
des  hernies  (principalement  des  inguinale.s),  l’allongement  du  mésentère? 
Faut-il  avec  Scarpa  et  J.  Cloquet  attribuer  le  premier  rôle  à  la  contraction 
des  muscles  abdominaux,  et  d’une  manière  générale,  à  l’effort? 

Malgaigne  me  semble  avoir  fait  justice  de  la  première  théorie.  Rien 
n’est  plus  hypothétique  et  plus  fantaisiste  que  cet  allongement  du  mé¬ 
sentère.  Il  est  facile  à  constater  dans  les  hernies  anciennes,  mais  rien  ne 
prouve  qu’il  préexiste  au  déplacement  viscéral.  En  outre,  il  faut  n’avoir 
jamais  ouvert  un  abdomen  pour  ne  pas  savoir  que  le  mésentère  se  prête 
aisément  à ‘l’issue  de  l’intestin  et  que  la  moindre  traction  l’allonge  sans 
peine.  Malgré  l’autorité  de  Piichter  et  les  efforts  beaucoup  plus  récents  de 
Kingdon,  cette  opinion  me  semble  devoir  être  définitivement  abandonnée. 

Pour  Kingdon,  la  condition  première  devrait  être  recherchée  non-seu¬ 
lement  dans  la  laxité  du  mésentère,  mais  aussi  dans  celle  du  feuillet  pa¬ 
riétal  du  péritoine.  Tout  ce  qu’on  peut  admettre,  c’est  que  chez  les  vieil¬ 
lards  la  production  des  hernies  peut  être  favorisée  par  le  relâchement  de 
la  séreuse  pariétale  et  de  la  couche  de  tissu  cellule -graisseux  qui  le 
double. 

C’est  dans  l’idée  du  défaut  de  résistance  des  parois  abdominales  qu’a 
pris  naissance  la  classe  des  hernies  de  faiblesse,  dans  laquelle  A.  Cooper 
fait  rentrer  les  hernies  des  convalescents,  des  femmes  parvenues  à  l’âge 
critique,  des  vieillards,  des  buveurs  de  liqueurs  alcooliques,  des  misé¬ 
rables.  Quant  à  l’hérédité,  elle  s’expliquerait  surtout,  d’après  le  même 
auteur,  par  les  dimensions  plus  considérables  des  anneaux  fibreux,  et,  en 
particulier,  de  Panneau  inguinal.  Bien  que  cette  opinion  ait  rencontré 
contre  elle  un  adversaire  aussi  autorisé  que  Malgaigne,  il  faut  avouer 
qu’elle  est  très-séduisante  ;  on  ne  sera  autorisé  à  la  rejeter  entièrement 
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que  lorsqu’on  aura  montré,  par  des  mensurations  nombreuses,  qu'il  n’y 
a  d’un  individu  à  l'autre,  dans  les  dimensions  de  l’orifice  inguinal,  que 
des  différences  insignifiantes. 

Rappelons  que  Malgaigne  a  signalé  comme  cause  prédisposante,  sans 
doute  congénitale,  une  conformation  spéciale  du  ventre,  qu’il  a  caracté¬ 
risée  par  la  désignation  de  ventre  à  triple  saillie.  Chez  les  individus  ainsi 
conformés,  on  remarque,  en  effet,  une  saillie  médiane  verticale  corres¬ 
pondant  aux  muscles  droits,  et  deux  saillies  latérales  formant,  de  chaque 
côté,  comme  un  large  bourrelet  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope;  ces  der¬ 
nières  sont  séparées  de  la  première  par  un  aplatissement  au  niveau  des 
bords  des  grands  droits.  La  prédisposition  se  rattache- t-elle  à  cette  forme 
particulière  du  ventre  ou  à  une  faiblesse  native  des  tissus,  donnant  lieu 
à  cette  conformation  vicieuse,  et  d’où  il  résulterait  que'les  anneaux  eux- 
mêmes  seraient  moins  résistants?  Nous  penchons  plutôt  vers  cette  der¬ 
nière  interprétation. 

■  Quelle  que  soit  l’importance  des  causes  prédisposantes,  on  ne  doit  pas 
perdre  de  vue  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l’effort.  Il  faut  recon¬ 
naître,  d’ailleurs,  que  même  les  partisans  de  la  prédisposition  quand 
même  admettent  l’intervention  de  cettè  cause  efficiente  si  puissante  et  si 
évidente  dans  maintes  circonstances.  On  trouve  cependant,  dans  Roser, 
une  phrase  qui  renferme  implicitement  la  négation  de  cette  intervention, 
au  nom  de  la  physique  et  de  l’expérimentation.  «  Le  glissement  du  pé¬ 
ritoine,  dit  cet  auteur,  ne  peut  pas  être  déterminé  par  la  pression  hydro¬ 
statique  des  intestins.  »  Soit,  en  comparant  la  masse  intestinale  distendue 
par  les  gaz  à  une  masse  de  liquide  qui,  comprimée  à  un  moment  donné, 
tendrait  à  s’échapper  par  les  points  faibles,  on  se  place  dans  des  condi¬ 
tions  inacceptables.  Les  gaz  sont  compressibles  ;  les  liquides  ne  le  sont 
pas  ou  le  sont  à  peine.  De  plus,  il  est  facile  de  montrer  par  l’expérimen¬ 
tation  que  plus  l’intestin  est  distendu  par  des  gaz,  moins  il  a  de  ten¬ 
dance  à  s’engager  par  un  orifice  et  à  déprimer,  dans  certains  points,  la 
paroi  abdominale.  Mais  il  s’en  faut  que  l’intestin  soit  toujours  dans  cet 
état;  une  anse  vide,  affaissée,  représente  un  corps  demi-solide,  flexible, 
très-disposé  à  quitter  la  cavité  abdominale  par  toutes  les  issues  accessi¬ 
bles,  et  il  n’y  a  pas  de  loi  physique  capable  de  démontrer  le  contraire. 

C’est  eneore  dans  Ro.ser  que  l’on  trouve  une  opinion  où  se  révèle  tout 
l’absolutisme,  d’une  idée  préconçue.  Le  passage  mérite  d’être  reproduit 
in  extenso  :  «  Les  hernies  crurales  se  développent  par  suite  d’une  attrac¬ 
tion  du  péritoine  au  dehors,  et  les  hernies  inguinales  externes,  sont 
presque  toujours  congénitales  ;  elles  sont  dues,  en  général,  à  V occlusion 
incomplète  du  canal  vaginal.  »  Ainsi  voilà  les  hernies  erurales  qui  recon¬ 
naissent  toujours  pour  cause  l’attraction  du  péritoine  par  une  petite  masse 
graisseuse,  et  les  hernies  inguinales  externes  qui  sont  presque  toujours 
congénitales  ! 

Comment  se  fait-il  donc,  si  cette  persistance  du  canal  vagino-péritonéal 
est  si  fréquente,  qu’on  la  rencontre  si  rarement  sur  les  nombreux  sujets . 
disséqués  à  l’École  pratique?  Pour  ma  part,  après  cinq  années  passées 
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dans  les  amphithéâtres  de  la  Faculté,  je  ne  l’ai  jamais  observée,  et  bien 
des  fois  j’ai  rencontré  des  hernies.  Il  y  a  évidemment  dans  cette  affirma¬ 
tion  une  énorme  exagération.  Les  hernies  à  sac  préparé  à  l’avance  par 
la  persistance  du  conduit  vagino-péritonéal  sont  peut-être  plus  fréquentes 
chez  l’adulte  qu’on  ne  le  pense  généralement,  mais  dire  que  presque 
toutes  les  hernies  inguinales  externes  sont  congénitales,  c’est  une  allé¬ 
gation  sans  preuve  et  choquante  par  sa  forme  absolue. 

Nous  en  dirons  autant  de  ce  qui  est  relatif  aux  hernies  crurales.  Trouve- 
t-on  donc  toujours  de  la  graisse  autour  des  sacs  de  ces  hernies?  Il  s’en  faut 
de  beaucoup.  Pourquoi,  d’ailleurs,  accorder  à  un  lobule  graisseux  uiie 
puissance  d’attraction  capable  de  préparer  un  sac  herniaire,  quand  on 
refuse  aux  muscles  abdominaux,  si  énergiques  dans  leur  contraction,  la 
puissance  nécessaire  pour  refouler  au  dehors  et  l’intestin  et  le  péritoine 
pariétal?  Nous  voulons  bien  admettre  que  les  gaz  intestinaux  forment  un 
coussinet  élastique  qui  répartit  également  les  pressions  sur  tous  les  points 
de  l’intestin  et  les  atténue  par  leur  compressibilité  et  la  réduction  réelle’ 
de  leur  volume;  mais  de  ce  que  des  précautions  ont  été  prises  par  la  na¬ 
ture  pour  éviter  autant  que  possible  la  sortie  des  viscères,  il  ne  résulte 
pas  forcément  que  ces  précautions  ne  soient  jamais  mises  en  défaut.  En 
outre,  il  arrive  souvent,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haut,  que  l’intestin 
ne  renferme  pas  de  gaz,  et  alors  il  manque  à  la  théorie  du  coussin  élas¬ 
tique  sa  condition  fondamentale.  J’aimerais  mieux  croire,  avec  certains 
auteurs,  que  le  plus  ou  moins  de  longueur  du  tube  intestinal  n’est  pas 
sans  importance;  au  moins,  dans  cette  théorie,  y  a-t-il  quelque  chose  de 
prouvé  par  l’anatomie  comparée,  à  savoir  les  variations  de  longueur  de 
l’intestin  suivant  le  régime;  mais  ce  qui  n’est  pas  tout  à  fait  prouvé,  c’est 
que  cette  influence,  si  elle  est  réelle,  s’exerce  dans  beaucoup  de  cas.  Elle 
ne  peut  donc,  à  aucun  prix,  être  généralisée. 

Nous  dirons  donc  en  renfermant  nos  conclusions  en  quelques  proposi¬ 
tions  précises  : 

Jj’elfort  brusque  peut  être  la  .'Cule  cause,  la  cause  effective  d’une  hernie, 
en  distendant  ou  en  rompant  partiellement  les  fibres  aponévrotiques 
constitutives  d’un  orifice  fibreux,  mais,  dans  ce  cas,  la  hernie  n’est  que 
préparée  par  le  fait  de  la  rupture.  Elle  n’existe  pas  encore  ou  existe  à 
peine  à  l’état  de  pointe.  Les  efforts  ultérieurs  ou  les  contractions  muscu¬ 
laires  répétées,  qui  ne  sont  pas  assez  violentes  pour  mériter  le  nom 
d'efforts,  feront  le  reste. 

Les  hernies  qui  appàraissént  brusquement  et  qui  ont  d’emblée  des  pro¬ 
portions  notables,  se  font  dans  un  sac  préparé  à  l’avance,  soit  qu’il  y  eût 
persistance  du  conduit  vagino-péritonéal  ou  du  canal  deNuckchezlafemme, 
soit  qu’une  hernie  graisseuse  eût  formé  un  sac  non  habité  jusque-là. 

Le  plus  grand  nombre  des  hernies  résulte  des  pressions  exercées  sur  la 
masse  intestinale  par  les  contractions  répétées  des  muscles  abdominaux, 
aidées  de  l’action  de  la  pesanteur. 

L’influence  des  contractions  musculaires  et  de  la  pesanteur  trouve, 
sans  doute,  un  concours  favorable  dans  la  faiblesse  des  anneaux,  qu’elle 
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soit  congénitale  ou  acquise,  qu’elle  soit  due  à  la  laxité  des  lisseux  fibreux 
ou  à  des  dimensions  exagérées  acquises  ou  congénitales. 

Quant  à  la  division  des  hernies,  établie  par  A.  Cooper,  en  hernies  de 
force  et  hernies  de  faiblesse,  elle  exprime  un  fait  vrai,  c’est  que  chez  cer¬ 
tains  sujets,  en  particulier  chez  les  sujets  jeunes,  il  revient  à  la  contrac¬ 
tion  musculaire  une  plus  large  part  qu’à  la  faiblesse  des  parois  et  des 
orifices,  tandis  que,  chez  d’autres,  les  prédispositions  congénitales  ou 
acquises  l’emportent  en  importance  sur  les  causes  déterminantes.  Pour 
Malgaigne,  jusqu’à  quarante  ans  environ,  les  hernies  sont,  en  général, 
des  hernies  de  force,  tandis  qu’à  partir  de  cet  âge,  elles  sont  des  her¬ 
nies  de  faiblesse;  mais  il  faut  ajouter  avec  lui  que  les  jeunes  sujets  ne 
sont  pas  plus  à  l’abri  des  hernies  de  faiblesse  que  les  sujets  âgés  des  her¬ 
nies  de  force. 

Malgaigne  a  cru  devoir  faire  une  catégorie  à  part  des  hernies  de  l’en¬ 
fance,  de  celles  qui  se  produisent  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  dix 
ans.  Le  fait  est  qu’elles  ont  bien  leur  physionomie  spéciale.  Beaucoup 
d’entre  elles  sont  congénitales  ;  il  en  sera  question  à  propos  des  hernies 
inguinales.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  hernies  ombilicales.  Il  nous 
semble  même  que  leur  mode  de  production,  bien  étudié,  est  de  nature  à 
fournir  un  puissant  argument  aux  partisans  de  la  théorie  mécanique.  On 
y  trouve  tout,  un  point  faible  (cicatrice  ombilicale  très-récente  et  encore 
peu  résistante)  et  l’influence  de  l’effort  s’y  révélant  dans  toute  son  évi¬ 
dence;  caria  production  des  hernies,  à  l’époque  de  leur  plus  grande  fré¬ 
quence,  se  rattache  manifestement  au  cri. 
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Je  crois  avoir  suffisamment  montré  comment  se  forme  une  hernie; 
le  moment  est  venu  d’étudier  la  hernie  constituée.  Cette  étude  comporte 
deux  éléments  dont  un 


manque  parfois  :  le  sac  et 
les  organes  déplacés. 

Le  plus  grand  nombre  des 
hernies  possèdent  un  sac, 
c’est-à-dire  une  poche  péri 
tonéale  servant  d’enveloppe 
immédiate  aux  organes. 

Comment  se  forme  ce 
sac  ?  C’est  ce  qu’il  s’agit 
d’examiner  maintenant. 

,  Le  péritoine,  repoussé  par 


les  viscères  au  niveau  des 


points  faibles,  commence  par  se  déprimer  en  godet  ;  puis  peu  à  peu  il 
s’engage  dans  l’anneau  fibreux  et  finit  par  constituer  une  véritable  cavité 
bien  limitée  de  toutes  parts  (fig.  52).  Quand  le  développement  de  la  partie 
herniée  du  péritoine  a  acquis  certaines  dimensions,  la  hernie  est  munie 
d’un  sac  complet.  Ce  sac  est  formé  de  trois  portions  distinctes  le  fond,  le 
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corps  et  le  collet.  Le  fond  est  la  portion  la  plus  éloignée  de  la  cavité  ab¬ 
dominale  ;  le  collet,  la  portion  généralement  rétrécie  qui  est  en  rapport 
avec  les  anneaux  fibreux  ou  les  canaux  qui  leur  font  suite;  le  corps  est 
la  portion  intermédiaire. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  sac  se  forme  par  glissement  du  péritoine  sur 
les  bords  de  l’orifice  fibreux  et  le  long  des  canaux  plus  ou  moins  régu¬ 
liers  qui  font  suite  aux  anneaux  ;  mais  cela  n’est  vrai  que  pour  les  points 
où  le  péritoine  est  doublé  d’une  couche  très-lâche  de  fascia  propria 
(orifice  inguinal  interne,  anneau  crural,  canal  sous-pubien)  ;  il  n’en, est 
pas  de  même  là  où  la  séreuse  est  naturellement  adhérente  (région  ombi¬ 
licale).  Là  le  sac  se  forme  non  plus  par  glissement,  mais  par  distension  et 
par  amincissement  de  la  portion  repoussée  par  les  viscères,  excepté  chez  les 
jeunes  sujets  chez  qui  l’adhérence  de  la  cicatrice  n’est  pas  encore  établie. 
Il  en  est  de  même  pour  certaines  hernies  traumatiques,  constituées  essen¬ 
tiellement  par  la  distension  de  la  cicatrice  et  non  pas  seulement  par  refou¬ 
lement  des  portions  voisines  du  péritoine.  On  pourrait  même  dire,  à  la  ri¬ 
gueur,  qu’alors  le  péritoine  n’est  pour  rien  dans  la  formation  du  sac,  puis¬ 
qu’il  est  remplacé  par  un  tissu  cicatriciel.  Quand  les  sacs,  même  formés  par 
glissement,  prennent  un  grand  développement,  ils  contractent  des  adhé¬ 
rences  avec  les  tissus  voisins,  surtout  au  niveau  du  collet,  et  à  partir  de 
ce  moment-là,  toute  augmentation  ultérieure  ne  peut  se  faire  que  par  dis¬ 
tension  de  la  partie  non  adhérente. 

Au  début,  les  sacs  prennent  la  forme  des  trajets  qu’ils  parcourent.  Ceux 
des  hernies  inguinales,  s’engagent  dans  le  trajet  du  même  nom,  devien¬ 
nent  rapidement  cylindriques  ou  ampullaires  (fig.  55);  ceux  des  hernies 


Fig.  33.  —  Sac  cylindrojde  appartenant  à  une  hernie  inguinale  externe  du  côté  gauche.  (J.  C;.o 
QCET,  pl.  I,  fig.  4.) 

Fig.  34.  —  Sac  conoïde  appartenant  à  une  hernie  inguinale  interne  du  côté  droit. 

Fig.  55.  —  Sac  globuleux  provenant  d’une  hernie  ombilicale.  (Cloqdet,  pl.  I,  fig.  7.) 

crurales  restent  assez  longtemps  à  l’état  de  cavité  infundibuliforme,  et  ce 
n’est  que  plus  tard  que  se  constitue  leur  collet  (fig.  54).  Au  contraire, 
les  sacs  ombilicaux  deviennent  rapidement  globuleux  ou  présentent  la 
forme  d’une  sorte  de  gourde  aplatie  dans  le  sens  de  leur  longueur  (fig.  55). 
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On  peut  donc  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  sacs  ont  une  confi¬ 
guration  en  rap’port  avec  les  régions  qu’ils  traversent.  On  a  ramené  ces 
diverses  formes  à  plusieurs  types  bien  caractérisés.  J.  Cloquet  a  décrit 
des  sacs  cylindriques  (fig.  53),  sphéroïdaux  (fig.  -Sa),  conoïdes  (fig.  54), 
pyriformes;  ce  sont  les  plus  communs  ;  je  décrirai  plus  tard  certaines 
formes  exceptionnelles,  moins  rares  qu’on  ne  pourrait  le  croire  a  priori. 

L’orifice  de  communication  du  sac  avec  le  péritoine  abdominal  est  gé¬ 
néralement  arrondi  ou  oblong,  parfois  triangulaire  ou  même  en  fente 
étroite.  11  peut  n’êfre  représenté  que  par  un  petit  pertuis  ou  être  assez 
large  pour  donner  passage  à  plusieurs  doigts.  Le  collet  a  quelques  milli¬ 
mètres  ou  plusieurs  centimètres  de  long.  Les  grandes  dimensions  ap¬ 
partiennent  surtout  aux  collets  des  hernies  inguinales.  On  doit  à  J.  Clo¬ 
quet  une  étude  intéressante  des  transformations  que  peuvent  subir  et 
l’orifice  et  le  collet. 

Quand  la  hernie  est  récente,  le  péritoine  est  plissé  tout  autour  de  l’ori- 
.  fice;  plus  il  s’engage,  plus  les  plis  se  multiplient.  On  peut  donc  dire  que 
les  plis  doivent  manquer  quand  le 
sac  se  forme  par  distension,  qu’ils 
doivent  être  au  contraire  d’autant 
plus  nombreux  qu’il  s’engage  par 
glissement  une  portion  plus  éten¬ 
due  de  la  séreuse. 

Tout  d’abord  ces  plis  sont  sim¬ 
plement  en  contact  les  uns  avec 
les  autres  (fig.  56).  Mais  si  l’on 
examine  une  hernie  à  une  époque 
éloignée  de  son  début,  il  est  facile 
de  constater  que  l’orifice  est  garni 
d’un  certain  nombre  de  lignes 
blanc’nâtres  rayonnantes,  plus  ou 
moins  développées  suivant  les 
•  points,  parfois  à  peine  visibles, 
constituant  d’autres  fois  de  petites  fje.  56.  —  Poniun  du  bassiu  vue  par  sa  lace  pdii- 
■crêtes  saillantes  et  rudes.  C’est  à  tonéale  montrant  ce  froncement  du  collet  dans 
'  ces  siries  que  J.  Cloquet  a  donné  obturateur, 

le  nom  de  stigmates.  Ils  sont  dus  à  une  inflammation  adliésive,  lente, 
développée  entre  les  plis  primitifs  de  la  séreuse  et  ayant  abouti  à  une 
production  de  tissu  fibreux,  trace  d’anciennes  exsudations  fibrineuses 
transformées. 

Demeaux  a  poussé  plus  loin  l’étude  des  modifications  éprouvées  par  le 
sac  et  le  collet.  Il  a  montré  que  celui-ci  se  vascularisé  à  sa  surface  exté¬ 
rieure,  que  cette  vascularisation  sert  de  point  de  départ  au  développement 
d’une  couche  cellulo-vasculaire  où  il  a  même  cru  trouver  un  tissu  dar- 
toïque  contractile  formé  de  fibres  musculaires  lisses.  Les  recherches  de 
Roustan  ont  ruiné  cette  opinion  et  ramené  cette  couche  à  sa  nature  réelle. 
Elle  n’est  que  cellulo-vasculaire  et  élastique.  Mais  elle  peut  devenir  fibreuse, 
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et  alors  il  s’établit  par  son  intermédiaire  des  adhérences  entre  le  collet  et 

l’anneau  fibreux. 

Parfois  dans  les  vieilles  hernies,  ces  adhérences  sont  nulles;  en  même 
temps  on  constate  l’absence  de  tout  stigmate.  En  revanche  elles  peuvent 
être  tellement  intimes  que  collet  et  anneau  fibreux  ne  forment  plus  qu’un 
et  ne  peuvent  aucunement  être  sépares  l’un- de  l’autre. 

Pendant  ce  temps  le  sac  lui-même  subit  une  série  de  modifications  qui 
aboutissent  à  son  épaississement,  ou  à  la  formation  de  plusieurs  feuillets 
celluleux  assez  distincts  les  uns  des  autres  pour  simuler  des  plans  aponé- 
vrotiques  isolables.  Souvent  ces  feuillets  sont  comme  perdus  au  milieu  de 
masses  adipeuses  quelquefois  si  volumineuses,  qu’elles  représentent  au 
devant  de  la  hernie  une  tumeur  qu’il  faut  traverser  avec  le  bistouri  pen¬ 
dant  la  kélotomie  pour  arriver  jusqu’au  siège  de  l’étranglement.  Cette  par¬ 
ticularité  anatomique  appartient  surtout  aux  hernies  crurales. 

.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  kystes  séreux  ou  sanguins  au  milieu  de 
ces  masses  adipeuses.  A.  Bérard  pensait  qu’ils  étaient  dus  aux  efforts  de 
taxis.  Broca  eu  rapporte  l’existence  aux  frottements  d’un  bandage  porté 
longtemps. 

Au  lieu  d’un  épaississement  des  couches  extérieures  au  sac,  on  trouve 
quelquefois  une  atrophie  très-marquée  pouvant  atteindre  le  sac  lui-même, 
dans  le  cas  surtout  où  il  s’est  développé  par  distension.  Alors,  il  s’établit 
souvent  une  fusion  intime  entre  les  couches  extérieures  au  sac,  et  sa 
face  externe  ;  le  collet  seul  garde  alors  une  certaine  indépendance.  Il  y  au¬ 
rait  dans  ces  cas,  d’après  A.  Cooper,  une  véritable  destruction  du  sac  par 
atrophie  ;  en  réalité  il  n’y  a  peut-être  là  qu’une  distension  exagérée. 

Le  diamètre  du  collet  est  sujet  à  de  grandes  variations.  Il  y  a  de  vieilles 
hernies  qui  communiquent  avec  le  péritoine  par  un  orifice  assez  large  pour 
laisser  passer  plusieurs  doigts;  dans  d’autres  cas,  cet  orifice  donnerait  accès 
à  peine  à  un  stylet,  et  alors  le  sac  ne  renferme  aucun  organe;  il  est 
inhabité. 

Ces  sacs  vides  et  à  collet  très-étroit  ont  singulièrement  intrigué  les  chi¬ 
rurgiens  ;  ceux-ci  se  partagent  en  deux  camps  dans  l’interprétation  des 
faits  de  ce  genre.  Les  uns  (Scarpa,  Velpeau)  croient  que  la  graisse  qui 
double  le  péritoine  venant  à  s’hypertrophier  dans  certains  points  et  à  for¬ 
mer  de  petits  pelotons,  véritables  diminutifs  d’un  lipome,  peut  par  son 
poids  entraîner  le  péritoine  et  donner  lieu  à  la  formation  d’un  petit  sac  par 
glissement  et  élongation  de  la  portion  de  péritoine  adjacente.  On  a  vu  plus 
haut  que  d’après  Roser,  le  sac  de  toutes  les  hernies  crurales  se  formerait 
de  cette  façon.  Nous  admettons  volontiers  que  l’intestin  puisse  se  précipi¬ 
ter  à  un  moment  donné  dans  un  sac  préexistant,  produit  par  ce  méca¬ 
nisme;  mais  vouloir  généraliser  cette  interprétation  et  l’appliquer  à  tous 
les  sacs  de  hernies  crurales,  c’est  donner  à  la  théorie  de  Scarpa  et  de  Vel¬ 
peau,  restée  en  définitive  à  l’état  de  simple  hypothèse,  une  portée  quelle 
n’a  jamais  voulu  avoir.  Hier  encore  j’opérais  une  hernie  crurale  étranglée; 
j’ai  en  vain  cherché  un  lobule  graisseux  qui  eût  pu  entraîner  le  péritoine 
à  travers  l’anneau  crural,  et  je  n’ai  rencontré  sous  mon  bistouri  qu’une 


527 


HERNIES.  -  ANATOMIE  PATHOLOGIQüK. 

couche  de  tissu  adipeux  Jamellaire  parfaitement  régulière  et  d’une  épais¬ 
seur  égale  dans  tous  les  points. 

Suivant  d’autres  auteurs,  l’interprétation  à  donner  à  tous  ces  sacs  inha¬ 
bités,  serait  bien  différente.  A  Paré  d’abord,  puis  de  notre  temps  Bigot 
et  Bernutz,  les  considèrent  comme  des  vestiges  de  sacs  autrefois  remplis 
par  des  viscères,  mais  qui  par  suite  de  la  réduction  permanente  de  ces  der¬ 
niers,  à  l’aide  d’un  bandage  ou  même  sans  bandage,  seraient  revenus  sur 
eux-mêmes  et  auraient  beaucoup  perdu  de  leurs  dimensions  primitives. 

Cette  explication  se  prête-t-elle  à  une  généralisation?  C’est  ce  que  nous 
ne  saurions  dire  ;  mais  il  est  positif  qu’elle  peut  s’appliquer  à  un  certain 
nombre  de  ces  sacs. 

Demeaux  a  parfaitement  décrit  le  travail  de  rétraction  que  subit  le  collet 
après  la  phase  de  vascularisation  périphérique  de  la  hernie. 

Si  celle-ci  est  maintenue  réduite,  ce  tissu  cellulo-vasculaire,  agissant  à 
la  façon  du  tissu  cicatriciel,  se  rétracte  peu  à  peu  ;  d’où  une  diminution 
de  calibre  du  collet  qui  peut  aller  dans  certains  cas  malheureusement  trop 
rares  jusqu’à  l’oblitération  complète.  Le  fond  et  le  corps  obéissant  à  la 
même  tendance,  perdent  peu  à  peu  leur  capacité  primitive,  et  lorsqu’on 
vient  à  examiner  un  de  ces  sacs  ainsi  modifiés,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  petite  cavité  séreuse,  qui  parfois  logerait  à  peine  un  gros  pois,  et  ne 
communique  avec  la  cavité  abdominale  que  par  un  pertuis  très-étroit. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  trancher  cette  question  débattue;  tout 
ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  les  cas  dans  lesquels  on  trouve  une  sorte 
de  petit  lipome  appendu  au  fond  du  sac,  semblent  donner  gain  de  cause 
à  la  première  opinion,  tandis  que  ceux  où  l’on  ne  constate  rien  de  sem¬ 
blable  sont  favorables  à  la  seconde. 

J’ai  décrit  le  sac  tel  qu’il  se  présente  normalement,  mais  il  s’en  faut 
que  les  caractères  donnés  comme  topiques  soient  constants  ou  toujours 
identiques  à  eux-mêmes.  De  nombreux  observateurs  ont  noté  certaines 
dispositions  exceptionnelles,  dont  la  liste  est  longue  aujourd’hui,  et  que 
le  chirurgien  doit  avoir  bien  présentes  à  l’esprit,  sous  peine  de  se  trouver 
fort  embarrassé,  si  le  hasard  le  mettait  en  face  de  l’une  d’entre  elles  dans 
le  cours  d’une  kélotomie.  On  verra  par  l’exposé  qui  suit  que  quelques-unes 
de  ces  formes  insolites  sont  singulières  et  difficiles  à  interpréter. 

Il  y  a  des  sacs  qui  présentent  un  ou  plusieurs  rétrécissements  sur  leur 
trajet.  Arnaud,  Scarpa,  Dupuytren,  J.  Cloquet,  A.  Cooper,  et  plusieurs 
autres  chirurgiens  ont  décrit  lés  sacs  à  collets  multiples.  Voici  comment  ils 
se  forment.  Qu’on  suppose  une  hernie  déjà  ancienne,  dont  le  collet  est  mé¬ 
diocrement  adhérent  à  l’orifice  fibreux;  ce  collet  supportant  de  nouveaux 
efforts  finit  par  être  repoussé  avec  tout  le  sac  déjà  formé,  et  par  suite  de 
cette  progression  en  masse,  il  se  produit  au-dessus  une  nouvelle  poche  sé¬ 
reuse,  qui  reste  en  communication  avec  l’ancienne  par  l’orifice  du  premier 
collet.  Qu’il  se  forme  ainsi  deux  sacs  superposés,  on  a  la  hernie  en  bissac  de 
Cruveilhier;  qu’il  s’en  forme  plusieurs,  on  a  la  hernie  en  chapelet  (fig.  37). 

Cette  disposition  anomale  appartient  presque  exclusivement  aux  her¬ 
nies  inguinales.  Parfois  elle  peut  s’expliquer  différemment.  On  voit 


528  HERNIES.  —  anatomie  pathologiqdb. 

par  exemple  certaines  hernies  inguinales  dans  lesquelles  l’orifice  ex¬ 
terne  du  canal  ne  se  dilate  pas  autant  que  le 

H  canal  lui-même  ;  le  fond  du  sac  a  franchi  l’o- 
rifice  externe  et  il  y  a  un  collet  au  niveau,  des 

A  côté  de  ces  sacs  insolites,  on  peut  en  placer 
plusieurs  autres  variétés,  qui  sont  :  a,  Les  sacs 
à  collet  unique,  dont  le  corps  est  bilobé.  —  b, 


par  suite  de  leur  amincissc- 
ment  partiel. —  c.  Les  sacs  doubles  comprenant 
plusieurs  variétés  importantes. 

Première  variété.  —  Un  orifice  commun 
lait  communiquer  avec  le  péritoine  abdomi- 
nal  deux  poches  juxtaposées,  de  dimensions 
Fjg.  37.  --  lieruie  en  chapelet,  généralement  inégales,  dont  l’une  est  quelque- 
dës*^  phs^bi'en  ^Sntts^''-^  isolée  par  l’oblitération  de  son  collet 
f,  d,  b.  Collets.  —  e,  e,  g,  (fig.  58).  Un  éperon  sépare  les  deux  cavités. 
Parties  intermédiaires  aux  col-  Cette  disposition  (deux  sacs  juxtaposés)  s’ob- 
lets.  (Clobdet.)  i  1  J  '  1  1  ■  ^  '  -t  1 

serve  surtout  dans  les  hernies  congénitales 
(Arnaud,  Scarpa).  Elle  s’explique  par  le  refoulement  inégal  du  collet 
primitif  et  la  formation  d’une  seconde  poche  là  où  il  cède. 

Deuxième  variété.  Un  petit  sac  accessoire  est  comme  appendu  au  sac 
principal  en  un  point  quelconque  (fig.  39). 


Fi;;.  3S.  —  a,  Portion  de  péritoine  qui  recouvrait  la  partie  antérieure  de  l'aldomen  aux  envi 
rons  du  canal  inguinal,  vue  par  la  lace  antérieure.  —  b,  Sac  externe  ouvert  dans  la  cavité  du 
péritoine.  —  c,  Sac  interne  oblitéré  à  son  col  et  changé  en  une  cavité  kystique.  (J.  Cloqoet.) 

Fig.  39.  —  Petit  sac  à  deux  cavités  globuleuses  appartenant  à  une  hernie  crurale  (J.  Cloqcet, 
pl.  IX,  fig.  G.) 

Fig.  40.  —  Sac  à  appemiice  renversé.  —  a,  Orifice  du  sac.  —  b,  Cavité  du  sac.  —  c.  Cavité  de 
l’appendice.  —  d,  Ouverture  de  communication  entre  le  sac  et  son  appendice  renversé. 
(Cloquet,  pi.  III,  lig.  S.) 


Troisième  variété.  Sac  à  appendice  renversé  (J.  Cloquet)  (voy.  fig.  40). 
L’appendice  représente  un  ancien  sac  dont  le  fond  adhérent  est  resté  en 
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place,  tandis  que  le  collet  était  entraîné  en  bas  avec  le  fond  du  nou¬ 
veau  sac. 

Quatrième  variété.  En  même  temps  qu’un  sac  extérieur,  il  y  a  un  sac 
intérieur  sous  le  péritoine  pariétal  (Parise).  Gosselin  croit  qu’en  pareil 
cas,  il  s’agit  d’une  ancienne  hernie  réduite  en  masse,  dont  le  sac  aurait 
été  refoulé  sous  le  péritoine  pariétal  et  s’y  serait  fixé;  puis  ultérieurement 
une  autre  hernie  se  serait  formée  dans  le  trajet  occupé  d’abord  par  la 
première. 

Il  y  a  aussi  des  sacs  insolites  par  le  point  où  s’engage  la  hernie,  mais 
leur  étude  appartient  à  l’histoire  des  hernies  en  particulier.  (Voy  .  Crurale, 
Inguinale.) 

Signalons  enfin  les -sacs  multiples,  siégeant  dans  des  points  divers  (ca¬ 
nal  inguinal,  canal  crural,  etc.).  Il  n’y  a  là  de  particulier  à  noter  que  le 
fait  de  la  multiplicité  des  hernies,  qu’il  y  en  ait  deux  ou  plusieurs  chez 
le  même  individu.  Je  profite  de  l’occasion  pour  faire  connaître  un  cas 
inédit  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Farabeuf,  prosecteur  de  la  Faculté. 
C’est  un  fait  de  coïncidence  d’une  hernie  crurale  et  d’une  hernie  à  travers 
le  ligament  de  Gimbernat. 

J’ai  dit  un  mot  antérieurement  des  sacs  inhabités  et  des  hernies  grais¬ 
seuses.  J’ai  mentionné  et  exposé  les  phénomènes  qui  aboutissent  au  ré¬ 
trécissement  du  collet.  Ce  rétrécissement  peut  aller  jusqu’à  l’oblitération 
complète,  peut-être  même  du  sac  entier,  bien  qu’aucun  fait  n’autorise 
jusqu’ici  à  l’affirmer.  Telle  est  l’origine  d’un  certain  nombre  de  collec¬ 
tions  séreuses  ou  sanguines  pour  l’étude  desquelles  nous  renvoyons  à  la 
thèse  de  Duplay  (1865). 

Certaines  hernies  sont  dépourvues  de  sac.  Autrefois,  avant  Arnaud,  on 
croyait  que  toutes  se  formaient  par  déchirure  du  péritoine  ;  aujourd’hui 
on  ne  peut  guère  citer  que  les  cas  de  rupture  violente  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,' où  le  déplacement  viscéral  s’opère  de  cette  façon  (hernies  dia¬ 
phragmatiques).  Dans  un  cas  resté  unique  jusqu’ici  M.  Rigaud  vit  le 
cæcum  engagé,  après  rupture  du  péritoine,  dans  le  canal  inguinal  du  côté 
gauche.  Le  sujet  avait  reçu  un  coup  violent  au  ventre. 

Toute  hernie  produite  de  cette  façon  manque  de  sac.  Il  en  est  de  même 
alors  que  la  vessie  ou  le  cæcum  se  déplacent.  Les  hernies  de  la  vessie  sont 
dépourvues  de  sac  véritable;  on  trouve  seulement  en  avant  une  sorte  d’in- 
fundibulum  constitué  par  le  péritoine.  Un  certain  nombre  de  hernies  du 
cæcum  sont  pourvues  d’un  sac  complet;  c’est  lorsque  le  mésocæcum  était 
assez  développé  pour  lui  assurer  une  certaine  mobilité.  Mais  parfois 
l’organe  s’engage  de  telle  sorte  que  sa  face  adhérente  est  tournée  en 
bas  et  en  avant,  tandis  que  sa  face  séreuse  reste  en  haut  et  en  arrière. 
Alors  le  péritoine  entraîné  forme  généralement  une  sorte  de  cul-de-sac 
dans  lequel  Demeaux  a  vu  une  fois  s’engager  une  anse  d’intestin  de  7  à 
8  pouces,  réductible  comme  si  elle  eût  occupé  un  sac  ordinaire. 

II  est  aisé  de  comprendre  qu’une  hernie  ainsi  constituée  a  la  plus 
grande  tendance  à  contracter  des  adhérences  avec  les  tissus  qui  l’en¬ 
tourent. 
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Nous  renvoyons  à  l’article  Ombilicale  (Hernie)  pour  ce  qui  concerne  le 
sac  des  hernies  congénitales  vraies.  Quant  à  celui  des  hernies  vaginales  et 
de  leurs  diverses  variétés,  il  ne  diffère  des  précédents  que  par  son  mode 
de  formation.  A  vrai  dire  il  ne  se  forme  pas,  puisqu’il  est  la  conséquence 
d’un  état  anatomique  antérieur  au  déplacement  viscéral. 

A  côté  des  variétés  vaginales  proprement  dites  et  funiculaires,  on  doit 
placer  la  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  d’A.  Cooper,  laquelle  est» 
suivant  l’éminent  chirurgien,  un  sac  de  hernie  funiculaire  invaginé  en 
quelque  sorte  dans  la  tunique  vaginale.  Bourguet  d’Aix  qui  d’après  Gos¬ 
selin  a  rencontré  un  cas  de  cette  nature,  croit  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
pour  expliquer  cette  variété  rare,  que  la  hernie  soit  congénitale.  Elle  peut 
se  comprendre  en  supposant  qu’üne  hernie  ordinaire  a  pénétré  dans  la 
tunique  vaginale  après  rupture  de  celle-ci  à  sa  partie  supérieure.  [Voy. 
Ingüinale  (Hernie).]  - 

Enfin,  dans  les  diverses  variétés  d’éventration,  il  n’y  a  pas  de  sac  propre¬ 
ment  dit,  en  ce  sens  qu’il  n’y  a  point  une  poche  formée  par  le  péritoine 
et  communiquant  avéc  la  grande  cavité  séreuse  par  un  orifice  plus  ou 
moins  étroit;  les  diverses  couches  de -la  paroi  abdominale  sont  tapis¬ 
sées  en  dedans  par  la  séreuse  distendue  comme  elles  et  généralement 
amincie. 

Organes  déplacés.  —  A  l’exception  du  pancréas  et  des  reins,  on  a  trouvé 
dans  les  sacs  herniaires  tous  les  organes  abdominaux,  dans  l’ordre  de  fré¬ 
quence  suivant,  d’après  J.  Cruveilhier  : 

1“  Épiploon  et  intestin  grêle  ; 

2°  S  iliaque,  côlon  transverse,  cæcum  et  son  appendice  ; 

3“  Ovaires  et  trompes  ; 

4“  Vessie  et  utérus; 

5"  Estomac,  foie,  duodénum. 

Plusieurs  de  ces  organes  ne  se  déplacent  guère,  que  parce  qu’ils  sont  en¬ 
traînés  par  d’autres;  tels  sont  l’estomac,  les  ovaires,  l’utérus,  la  vessie. 
L’utérus  et  l’ovaire  ne  se  trouvent  généralement  dans  une  hernie  qu’avec 
la  trompe  qui  les  y  a  précédés  (Cruveilhier). 

Une  hernie  de  l’épiploon  seul  s’appelle  une  épiplocèle;  une  hernie  de 
l’intestin  seul,  entérocèle.  La  combinaison  des  deux  déplacements  donne 
lieu  à  Ventéro-épiplocèle. 

Certaines  hernies  ne  contiennent  qu’une  portion  très-restreinte  d’épi¬ 
ploon  ou  d’intestin  ;  quelquefois  celui-ci  n’est  que  pincé.  D’autres  consti¬ 
tuent  d’énormes  tumeurs  où  se  loge  presque  toute  la  masse  intestinale. 
Il  peut  se  faire  qu’une  quantité  variable  de  liquide  séreux  ou  sanguinolent 
(depuis  une  petite  cuillerée  jusqu’à  plus  d’un  verre)  occupe  le  sac  en 
même  temps  que  les  organes. 

Dans  beaucoup  de  cas,  ceux-ci  ne  sont  adhérents  en  aucun  point  à 
la  face  interne  du  sac.  Ils  entrent  et  sortent  avec  la  plus  grande  facilité  ; 
mais  souvent,  sous  l’influence  d’une  légère  inflammation  ou  d’une  sorte 
de  résorption  atrophique  du  sac  (Cloquet),  des  adhérences  de  ce  genre  se 
produisent  dans  toute  l’étendue  du  sac  ou  partiellement.  Cette  dernière 
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disposition  est  la  plus  ordinaire.  L’épiploon  et  surtout  le  gros  intestin, 
grâce  à  ses  appendices  graisseux,  sont  les  organes  qui  se  soudent  le 
plus  facilement  de  cette  façon  à  la  paroi  du  sac.  Les  adhérences  de  l’in¬ 
testin  grêle  soit  au  sac,  soit  à  l’épiploon  sont  beaucoup  plus  rares  ;  souvent 
dans  les  entëro-épiplocèles,  l’intestin  est  libre,  tandis  que  l’épiploon  ne 
l’est  pas.  Parfois  l’intestin  se  soude  à  lui-même  dans  certains  points.  Il 
en  résulte  un  changement  brusque  dans  sa  direction  et  un  éperon  saillant 
du  côté  de  la  cavité. 

Les  adhérences  de  toute  la  surface  intestinale  avec  le  sac  amènent  une 
fusion  complète  des  deux  parois  qui  devient  une  grande  difficulté  en  cas 
d’étranglement. 

Les  adhérences  filamenteuses  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon  constituent 
une  cause  d’étranglement  bien  avérée. 

Il  peut  se  faire  que  l’épiploon  constitue,  au  devant  de  l’intestin  ,  un 
véritable  sac  sous-jacent  au  péritoine.  Cette  disposition,  déjà  signalée  par 
Ledran  et  Richter,  a  fait  l’objet  d’un  travail  publié  en  Angleterre  par 
Prescott  Hewett. 

Sur  34  cas  d’étranglement  opérés  à  Saint-George’s  Hospital,  en  1842- 
1843,  on  rencontra  quatre  sacs  épiploïques. 

Richter  pensait  que,  l’épiploon  étant  étalé  au  devant  et  autour  de  l’in¬ 
testin,  ses  bords  pouvaient  se  souder  en  arrière. 

Prescott  Hewett  ajoute  les  explications  suivantes  à  la  précédente  : 

а.  L’intestin  pousse  devant  lui  un  point  de  l’épiploon  ;  celui-ci  s’en¬ 
gage  dans  un  anneau  fibreux  et  contracte  des  adhérences  avec  le  collet. 
Le  fond  de  cette  sorte  de  godet  est  distendu  ultérieurement  par  le  dévelop¬ 
pement  de  Ventérocèle,  et  forme  une  doublure  complète  au  sac  péritonéal. 

б.  Une  épiplocèle  se  forme  ;  l’épiploon  se  fronce  au  niveau  du  collet  et 
les  plis  s’agglutinent  et  se  soudent.  Une  ou  plusieurs  anses  intestinales 
s’insinuent  dans  les  plis  et  les  poussent  devant  elles,  d’où  un  ou  plusieurs 
sacs  épiploïques  recouvrant  l’intestin. 

Ces  sacs  peuvent  acquérir  des  dimensions  considérables.  Prescott  Hewett 
en  rencontra  un  de  4  pouces  de  long  sur  11  pouces  de  circonférence  à  sa 
partie  la  plus  large. 

Une  fois,  P.  Hewett  trouva  le  sac  libre  d’adhérences. 

Deux  fois,  les  sacs  épiploïques  et  péritonéaux  étaient  intimement  réu¬ 
nis  au  niveau  du  collet. 

Une  fois,  un  tissu  cellulaire  fin  soudait  les  deux  sacs  l’un  à  l’autre. 

Une  fois  seulement,  l’épiploon  adhérait  à  l’intestin. 

H  me  resterait,  pour  être  complet,  à  parler  des  hernies  compliquées 
d’anomalies  ou  d’ectopie  du  testicule;  mais  cette  partie  de  la  question  sera 
traitée  à  l’occasion  de  la  hernie  inguinale. 

On  a  signalé  parmi  les  altérations  des  organes  herniés  l’épaississement 
du  mésentère  et  l’engorgement  de  ses  ganglions. 

Enfin,  Guignard  a  décrit  diverses  sortes  de  rétrécissement  de  l’intestin, 
soit  à  la  suite  de  l’étranglement ,  soit  même  dans  les-  hernies  n’ayant  ja¬ 
mais  été  le  siège  d’aucun  accident. 
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Les  anses  intestinales  herniées  sont  toujours  d’un  calibre  moindre  que 
celles  qui  sont  contenues  dans  l’abdomen;  ce  rétrécissement  apparent 
cesse  dès  que  la  réduction  est  faite.  Mais  on  a  signalé  comme  cause  de 
rétrécissement  permanent  l’hypertrophie  des  parois  intestinales,  qui 
pourrait  se  produire  aussi  bien  spontanément  qu’à  la  suite  de  l’étrangle¬ 
ment.  Je  ne  parle  pas  des  cicatrices  externes  ou  internes,  ni  des  rétrécisse¬ 
ments  circonférentiels  permanents,  qui ,  selon  Guignard  et  Cloquet ,  se¬ 
raient  la  conséquence  de  l’étranglement;  cette  description  trouvera 
place  ailleurs.  Le  rétrécissement  peut  même  aller  jusqu’à  l’oblitération 
complète. 

Malgaigne  a  décrit  une  hernie  diverticulaire  reconnaissant  le  méca¬ 
nisme  suivant  :  une  anse  intestinale  est  en  contact  avec  un  orifice  her¬ 
niaire  très-étroit.  Elle  ne  s’engage  que  partiellement  et  à  mesure  que  le 
sac  s’allonge  ,  la  partie  engagée  s’étire  et  finit  par  former  une  sorte  d’ap¬ 
pendice  comparable  par  sa  forme  à  l’appendice  vermiculaire.  C’est  une  va¬ 
riété  rare,  mais  dont  l’existence  est  bien  réelle. 

Étiologie.  —  Nous  avons  détaché  de  ce  chapitre  tout  ce  qui  concerne 
la  prédisposition  et  le  mécanisme  général,  pour  en  faire  un  chapitre 
spécial  sous  le  nom  de  Physiologie  pathologique,  11  nous  reste  encore, 
après  avoir  dégagé  ces  données  importantes,  beaucoup  à  dire  sur  l’étio¬ 
logie. 

L’étude  de  la  fréquence  des  hernies  comprend  plusieurs  divisions.  Elle 
varie  en  effet  pour  les  diverses  sortes  de  hernies  comparées  entre  elles, 
suivant  le  sexe,  l’âge,  les  professions,  le  côté  de  l’abdomen,  l’état  social, 
la  nationalité. 

1°  Fréquence  relative  des  diverses  variétés.  — Les  hernies  inguinales 
et  crurales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  puis  viennent  les  ombi¬ 
licales.  Par  rapport  à  ces  trois  premières;  toutes  les  autres  peuvent  être 
considérées  comme  très-rares. 

Sur  les  93,355  hernies  formant  l’ensemble  de  la  statistique  publiée  en 
1855  par  Bryant,  on  trouve  46,551  inguinales  simples  ou  unilatérales 
pour  7,452  crurales,  sans  distinction  de  sexe,  soit  l  crurale  pour  6,24  in¬ 
guinales. 

Sur  36,575  hernies  doubles,  il  y  en  a  28,503  d’inguinales  et  1,972  de 
crurales  ;  ce  qui  donne  le  rapport  de  1  cas  de  hernie  crurale  double  pour 
14,25  d’inguinales  doubles. 

L’addition  des  deux  groupes  de  chiffre  donnent  75,054  inguinales  sim¬ 
ples  ou  doubles  pour  10,425  crurales  simples  ou  doubles;  le  rapport  est 
de  1  cas  de  hernie  crurale  simple  ou  double  pour  7,19  de  hernies  ingui¬ 
nales. 

Nous  n’oserions  donner  ces  chiffres  comme  absolus,  mais  les  résultats 
d’une  statistique  de  93,355  cas  doivent  être  bien  près  de  la  vérité  ,  s’ils 
ne  la  représentent  entière. 

2"  Fréquence  relative  suivant  les  sexes.  —  On  a  vu  plus  haut  que  d’a¬ 
près  J.  Cloquet,  le  jrapport  serait  de  2  hommes  pour  une  femme.  Pour 
Malgaigtie,  il  serait  de  4  hommes  pour  1  femme. 
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Les  tables  de  la  société  des  bandages  fournissent  un  chiffre  qui  s’écarte 
de  ceux-là;  il  n’y  aurait  guère  qu’une  femme  pour  5  hommes  atteints  de 
hernies.  D’après  Kingdon,  cette  dernière  proportion  ne  représenterait 
pas  la  vérité ,  et  le  rapport  donné  par  Cloquet  s’en  rapprocherait  le 
plus. 

D’après  la  grande  statistique  déjà  citée  plusieurs  fois  et  qui  s’arrête  à 
l’année  1855,  la  proportion  serait  de  1  femme  pour  5  hommes;  c’est  à 
cette  statistique  que  Kingdon  fait  allusion  dans  son  travail. 

Le  rapport  des  variétés  suivant  les  sexes  est  assez  curieux  à  établir.  Il 
est  incontestable  pour  tout  le  monde  que  chez  l’homme,  la  hernie  ingui¬ 
nale  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  hernie  crurale,  et,  à  plus  forte 
raison,  plus  fréquente  que  les  autres  variétés.  D’après  le  relevé  de  Truss 
Society  (1855),  il  y  aurait  à  peine  1  hernie  crurale  chez  l’homme  pour 
'75  inguinales  ;  le  relevé  de  1865  donne  1  crurale  pour  32  inguinales.  — 
On  comprend  difficilement  un  pareil  écart  entre  deux  chiffres  émanant 
de  la  même  source,  bien  que  portant  sur  deux  relevés  si  différents  par 
le  nombre  des  cas.  Aussi  ne  doit-on  attribuer  à  ces  rapports  qu’une  va¬ 
leur  restreinte.  Il  sont  vrais  pris  en  gros,  mais  ils  ne  donnent  en  réalité 
qu’une  idée  inexacte  des  proportions  réelles. 

D’après  la  même  statistique  (1855)  le  rapport  des  crurales  aux  ingui¬ 
nales  chez  la  femme  serait  de  1  inguinale  pour  4,6  crurales,  chiffre  tout 
à  fait  en  désaccord  avec  les  affirmations  très- absolues  de  Malgaigne. 
D’après  ce  chirurgien,  les  hernies  inguinales  seraient  encore  plus  nom¬ 
breuses  chez  la  femme  que  les  crurales,  bien  que  proportionnellement 
bien  moins  fréquentes  que  chez  l’homme,  et  les  proportions  inverses 
exprimées  par  les  statistiques  antérieures  aux  siennes,  seraient  dues  sans 
doute  à  des  erreurs  de  diagnostic.  On  pourrait  peut-être  en  dire  autant 
à  propos  de  quelques-uns  des  chiffres  énoncés  plus  haut  et  auxquels  le 
défaut  d’un  contrôle  irrécusable  enlève  certainement  une  partie  de  leur 
valeur. 

Kingdon  donne  les  chiffres  suivants  (Truss  Society,  1863)  : 

Chez  les  hommes  4,950  inguinales  pour  150  crurales,  soit  1  crurale 
pour  32  inguinales. 

Chez  les  femmes  401  inguinales  pour  416  crurales,  soit  à  peu  près 
autant  des  deux  variétés. 

Cette  petite  statistique,  bien  que  beaucoup  plus  restreinte  que  la 
grande,  me  semble  mériter  plus  de  considération,  parce  qu’elle  a  été  éta¬ 
blie  par  un  homme  qui  s’est  donné  la  peine  d’observer  sérieusement  et 
avec  un  vif  désir  de  trouver  la  vérité. 

Quant  aux  hernies  ombilicales,  elles  sont  plus  fréquentes  chez  la 
femme  que  chez  l’homme. 

3"  Fréquence  suivant  l'âge.  —  Sur  300  hernieux,  Malgaigne  en  a  trouvé 
26  ayant  de  10  à  20  ans,  45  de  20  à  30  ans,  66  de  30  à  40  ans  ;  le  reste, 
163,  de  40  à  80  ans.  Si  l’on  tient  compte  de  la  proportion  normale  des 
morts  pour  une  même  génération,  depuis  les  premières  années  de  la  vie 
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jusqu’à  la  quatre-vingtième  année,  on  voit  clairement  que  le  chiffre  des 
hernieux  augmente  considérablement  à  mesure  que  vient  l’âge,  si  bien  que 
la  proportion,  qui  est  de  i  /20  environ  sur  le  chiffre  total  de  la  popula¬ 
tion,  arrive  à  1/4  environ  entre  70  et  80  ans. 

4“  Fréquence  par  rapport  à  la  population.  —  Malgaigne  a  donné  une 
grande  précision  aux  différentes  phases  de  cette  croissance  régulière  en 
établissant  les  proportions  suivant  les  périodes  de  la  vie.  Il  a  trouvé  : 

Avant  1  an . 1  hernie  sur  21  individus. 

De  1  à  2  ans . 1  —  29  — 

De  2  à  5  ans . 1  —  57  — 

De  5  à  13  ans . 1  —  77  — 

A  20  ans . 1  —  32  — 

De  50  a  55  ans.  . . 1  —  17  — 

De  35  à  40  ans.  .  4  —  9  — 

La  proportion  reste  stationnaire  jusqu’à  50  ans;  puis  elle  arrive  à  1/6; 
de  60  à  70  ans,  à  1/4;  de  70  à  75  ans,  presque  à  1/3  au  moins  chez  les 
hommes. 

EnBn,  par  un  calcul  intéressant,  Malgaigne  a  trouvé  que  la  proportion 
des  hernies  à  la  population  entière,  en  France,  est  de  1/13  pour 
les  hommes,  de  1/52  pour  les  femmes,  soit pour  les  deux  sexes 
réunis. 

5°  Fréquence  suivant  les  professions.  —  Cette  influence  est  incontes¬ 
table  ;  plus  une  profession  ou  un  métier  est  pénible  et  demande  d’ef¬ 
forts,  plus  il  expose  aux  hernies.  Malgaigne  va  même  plus  loin  en  fai¬ 
sant  ressortir  de  ses  relevés  ce  fait  que  les  hernies  de  force  se  rattachent 
de  préférence  aux  professions  que  l’on  exerce  debout  ;  par  exemple  les 
hommes  de  peine,  journaliers,  maçons,  etc.,  sont  plus  souvent  atteints 
que  les  carriers,  tisserands,  tailleurs,  etc. 

Pour  que  les  chiffres  donnés  par  Malgaigne  et  autres  eussent  une  valeur 
absolue,  il  faudrait  qu’on  eût  établi  d’abord  le  nombre  des  individus 
exerçant  telle  ou  telle  profession,  et  ensuite  le  rapport  des  hernies  aux 
chiffres  correspondant  à  chaque  catégorie.  A  défaut  de  cette  sorte  de 
contre-épreuve,  les  chiffres  suivants  n’ont  guère  qu’un  intérêt  de  curio¬ 
sité.  On  verra  dans  ce  tableau,  emprunté  au  travail  de  lüngdon,  que, 
pour  les  années  1859,  1860  et  1861,  les  catégories  d’individus  les  plus 
chargées  sont,  par  ordre  d’importance,  celles  des  fermiers  (ou  sujets  em¬ 
ployés  aux  travaux  de  la  campagne),  des  commissionnaires,  des  charpen¬ 
tiers  et  menuisiers,  des  domestiques,  des  jardiniers,  des  charretiers,  des 
forgerons,  des  ouvriers  en  soie,  des  bouchers,  etc.  Les  deux  premières 
catégories  (fermiers  et  commissionnaires)  sont  représentées  par  les  chif¬ 
fres  2068  et  1239.  Les  individus  appartenant  à  ces  deux  classes  sont  sans 
doute  très-nombreux  relativement  aux  autres;  mais  aussi  leurs  travaux 
ordinaires  exigent  un  déploiement  de  force  musculaire  considérable  ;  on 
pourrait  faire  la  même  remarque  pour  les  catégories  suivantes,  sauf  celle 
des  ouvriers  en  soie.  ■ 
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RELEVÉ  DE  KIK6D0N  (Truss  Society). 


ORDRE  DU  RECENSEMENT  DE  1851. 

1859. 

1860. 

1861. 

Garçons  de  ferme . 

171 

173 

Fermiers . . 

776 

553 

Cordonniers  et  tottiers . 

38 

55 

Charpentiers  et  menuisiers . 

173 

178 

99 

Tailleurs. . 

20 

53 

Domestiques  (hommes) . . 

101 

176 

151 

Ouvriers  en  soie . . 

63 

71 

Forgerons . 

48 

51 

63 

Maçons  et  paveurs . 

18 

Commissionnaires . 

478 

410 

Jardiniers.  ;  .  .  .  . . .  . 

65 

119 

114 

Rriquetiers . . 

49 

Bouchers . . . 

53 

52 

52 

Peintres  et  plombiers.  . . 

33 

43 

50 

Boulangers, . 

,  35. 

52 

Charretiers . 

73 

87 

82 

Courtiers  de  commerce . 

50 

65 

Employés  de  bureau . 

41 

Bateliers . ' . 

U 

55 

Scieurs  de  long . 

35 

51 

29 

Colporteurs . . . . 

33- 

57 

37 

Charrons . i . 

10 

18 

Ingénieurs . . 

26. 

51 

42 

Tonneliers, . 

20 

■32 

23 

On  peut  aller  plus  loin  encore  dans  cette  voie  et  rechercher  l’influence 
de  l’attitude  pendant  le  travail.  C’est  surtout  d’ailleurs  à  l’égard  des  her¬ 
nies  inguinales,  que  cette  question  a  été  débattue.  Réduite  à  ses  vérita¬ 
bles  termes,  elle  doit  être  ainsi  posée  : 

Les  attitudes  sont-elles  capables  de  modifier  le  diamètre  de  l’anneau 
inguinal  profond  et  du  trajet  inguinal?  On  trouvera  ce  point  spécial  dis¬ 
cuté  à  propos  de  la  hernie  inguinale.  Pour  le  moment,  nous  nous  conten¬ 
terons  de  dire  que  les  efforts  faits  dans  une  position  telle,  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs  soient  dans  l’abduction,  les  cuisses  étant  fléchies  par  rap¬ 
port  au  bassin,  exposent  beaucoup  plus,  selon  Malgaigne  ,  aux  déplace¬ 
ments  viscéraux.  Thompson  et  Richet  pensent  au  contraire  que  l’adduc¬ 
tion  des  cuisses  relâche  l’anneau  externe.  Pour  Richet,  il  est  impossible 
de  modifier  par  une  attitude  spéciale  les  dimensions  de  l’anneau  inguinal 
profond.  S’il  en  est  ainsi  réellement,  l’influence  des  attitudes  sur  la  pro¬ 
duction  des  hernies  serait  nulle  ;  elles  n’agiraient  que  sur  les  hernies  ayant 
déjà  dépassé  cet  orifice  profond  et  déjà  engagées  dans  le  canal. 

fi"  Fréquence  suivant  le  côté  atteint.  —  Depuis  longtemps,  il  a  été  re¬ 
connu  que  les  hernies  sont  plus  fréquentes  à  droite  qu’à  gauche,  dans  la 
proportion  de  7  à  4  ou  5.  Schinkius  voit  dans  la  présence  du  foie  à  droite 
la  cause  de  cette  particularité  ;  Martin,  dans  l’inclinaison  du  mésentère. 
Selon  J.  Cloquet,  elle  serait  en  corrélation  avec  la  prédominance  du  nombre 
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des  droitiers  sur  celui  des  gauchers.  L’homme  qui  fait  un  effort  du  côté 
droit  du  corps  s’incline  à  gauche,  le  diaphragme  n’agit  plus  alors  de  façon 
à  repousser  directement  en  bas  et  en  avant  la  masse  intestinale,  mais  bien 
en  bas,  en  avant  et  latéralement  à  droite.  Théorie  spécieuse  et  que  l’on 
serait  bien  tenté  d’admettre,  si  les  recherches  de  Malgaigne  n’avaient 
révélé  que  bien  des  hernies  se  développent  à  gauche  sur  des  droitiers. 
Ainsi,  sur  313  hernies  inguinales,  il  y  en  avait  40  de  doubles  ;  et  sur  les 
273  restantes,  il  s’en  trouvait  171  à  droite  et  102  à  gauche.  Il  s’en  faut 
que  ce  chiffre  corresponde  à  la  proportion  des  droitiers  par  rapport  aux 
gauchers.  Celle-ci  sur  182  des  318  sujets  cités  plus  haut,  était  seulement 
de  1  gaucher  pour  11  droitiers.  L’opinion  de  J.iCloquet  peut  être  vraie 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  mais ,  à  coup  sûr,  elle  n’explique  pas 
à  elle  seule  la  prédominance  du  chiffre  des  hernies  du  côté  droit. 

Plusieurs  autres  influences  doivent  avoir  leur  place  dans  l’étiologie  des 
déplacements  viscéraux.  Telles  sont  la  taille,  l’état  social,  les  différences 
de  climats  et  de  nationalité. 

Les  hommes  de  taille  élevée  paraissent  plus  exposés  que  les  autres. 
(Malgaigne.) 

La  misère  agit  d’une  façon  incontestable.  Malgaigne  a  trouvé  dans  les 
arrondissements  riches  de  Paris  1  hernieux  sur  37  individus  ;  dans  les 
arrondissements  aisés ,  I  sur  38  ;  dans  les  arrondissement  pauvres ,  1 
sur  28. 

L’influence  des  climats  se  révèle  par  l’étude  comparative  des  diverses 
contrées  de  la  France  ;  il  résulte  des  recherches  intéressantes  et  conscien¬ 
cieuses  de  Malgaigne,  que  les  départements  du  centre  offrent  les  chiffres 
les  plus  considérables,  tandis  que  ceux  du  nord-ouest  et  de  l’est,  et  de 
l’extrême  midi  sont  le  moins  atteints. 

C’est  dans  les  différences  de  race  qu’il  faudrait  voir,  d’après  ce  chirur¬ 
gien,  la  raison  d’être  de  ces  écarts.  D’une  manière  générale,  la  race  cel¬ 
tique  et  ses  dérivés  offriraient  la  plus  grande  prédisposition  aux  hernies. 

On  a  dit  et  répété  bien  des  fois  que  dans  les  climats  chauds  celte  ma¬ 
ladie  serait  plus  fréquente  que  dans  les  climats  tempérés  ou  froids  ;  mais 
s’il  est  vrai  qu’en  Angleterre  et  en  Hollande  elle  atteigne  un  chiffre  plus 
élevé  qu’en  France,  il  faut  croire  que  cette  assertion  est  au  moins  risquée 
et  demande  à  être  appuyée  par  des  relevés  précis  que  nous  ne  possédons 
encore  que  pour  bien  peu  de  contrées. 

Il  nous  reste  à  dire  deux  mots  des  causes  des  hernies  doubles.  Il  y  a 
là  un  problème  difficile.  Sans  doute  dans  beaucoup  de  cas,  leur  dévelop¬ 
pement  presque  ou  tout  à  fait  simultané  des  deux  côtés,  n’a  rien  qui  doive 
embarrasser;  on  peut  admettre  l’intervention  des  deux  côtés  à  la  fois  des 
causes  prédisposantes  ou  efficientes  ordinaires.  Mais  quand  un  homme 
porte  une  hernie  grosse  comme  la  tête,  et  qu’il  s’en  développe  une  autre 
dans  un  autre  point  de  l’abdomen,  pourra-t-on  invoquer  encore  le  défaut 
de  capacité  de  la  cavité  du  ventre  et  la  tendance  des  viscères  à  chercher 
de  la  place  ailleurs?  «  Une  hernie  en  appelle  une  autre,  »  a  dit  Malgaigne, 
Pourquoi  et  comment?  Voilà  qui  demande  des  éclaircissements.  Peut-être 
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les  partisans  de  la  prédisposition,  sous  quelque  forme  qu’elle  se  révèle, 
pourraient-ils  trouver  dans  ce  fait  un  argument  contre  les  théories  méca¬ 
niques;  mais  alfirmer  que  les  hernies  secondaires  se  rattachent,  elles 
aussi,  à  une  longueur  exagérée  du  mésentère  ou  à  une  laxité  excessive 
du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  ce  serait,  en  somme,  émettre  une  as¬ 
sertion  sans  en  faire  la  preuve. 

SYMPTOMATOLOGIE,  MARCHE,  DIAGKOSTIC. 

Une  hernie  est  caractérisée  par  les  symptômes  suivants.  C’est  une 
tumeur  tantôt  sphéroïde  (hernie  ombilicale  de  l’adulte),  tantôt  conique  ou 
cylindrique  (hernie  ombilicale  de  l’enfance),  tantôt  oblongue  et  ovalaire 
(h.  inguino-interstitielle),  tantôt  pyriforme  (hernie  scrotale),  tantôt  globu¬ 
leuse  ou  marronnée  (hernie  crurale),  pédiculée  ou  sessile  et  à  large  base 
(hernies  ventrales,  éventralions)  ;  indolente  sauf  le  cas  d’accidents,  mol¬ 
lasse  ou  tout  à  fait  molle,  réductible  spontanément  ou  par  pression  directe, 
sortant  brusquement  sous  l’influence  de  la  toux,  repoussant  le  doigt  in¬ 
troduit  le  plus  loin  possible  vers  le  collet.  Tels  sont  les  caractères  objectifs 
communs  aux  diverses  variétés.  Les  signes  suivants  différencient  l’épiplo¬ 
cèle  de  l’entérocèle. 

L’entérocèle  est  souple  et  présente  une  sorte  de  fausse  fluctuation  ;  la 
percussion  donne  lieu  à  de  la  sonorité;  le  taxis  y  produit  des  gargouille¬ 
ments  et  amène  une  réduction  brusque.  L’épiplocèle  a  une  consistance 
mollasse  et  pâteuse  non  élastique  ;  elle  rend  un  son  mat  à  la  percussion 
et  se  réduit  peu  à  peu  sans  être  le  siège  de  gargouillements  sonores;  pen¬ 
dant  les  efforts  de  taxis,  elle  n’a  pas  de  tendance  à  reprendre  son  volume 
dès  qu’on  cesse  les  pressions;  il  ne  se  produit  jamais  une  rentrée  brusqua 
dans  l’abdomen  de  la  masse  que  l’on  a  sous  les  doigts. 

L’entéro-épiplocèle  participe  des  caractères  de  Tentérocèle  et  de  l’épi¬ 
plocèle;  mais  que  de  circonstances  peuvent  rendre  ce  diagnostic  difficile, 
parfois  même  impossible!  Que  les  couches  sus-jacentes  au  sac  se  soient 
chargées  de  graisse,  que  l’épiploon  ait  subi  un  certain  degré  d’hypertro¬ 
phie,  et  l’intestin  peut  passer  tout  à  fait  inaperçu.  Si  donc  il  est  vrai  que 
dans  beaucoup  de  cas  et  peut-être  dans  le  plus  grand  nombre  le  diagnos¬ 
tic  est  facile,  il  y  en  a  où  il  est  entouré  des  plus  grandes  difficultés.  A  plus 
forte  raison  quand  on  voudra  faire  le  diagnostic  des  différentes  variétés; 
mais  cette  question  sortant  du  cadre  général  où  je  dois  me  tenir  renfermé, 
je  renvoie  le  lecteur  aux  articles  Crural,  Ikguinal,  Ombilical,  etc. 

Ces  symptômes  tout  locaux  sont  souvent  accompagnés  de  phénomènes 
particuliers  dus  au  trouble  des  fonctions  intestinales.  —  Des  coliques  sour¬ 
des,  du  météorisme  siégeant  principalement  aux  environs  de  la  hernie,  sur- 
venantà  la  suite  de  l’ingestion  de  certains  aliments  (féculents,  choux,  etc.), 
des  éructations  fréquentes,  une  sorte  de  malaise  abdominal,  en  un  mot  de 
la  dyspepsie,  une  sensation  de  pesanteur  à  la  suite  des  marches  prolon¬ 
gées,  une  impuissance  relative  dans  l’effort  s’expliquant  fort  bien  par 
le  défaut  de  résistance  du  plan  élastique  sur  lequel  s’appliquent  les  pa¬ 
rois  abdominales;  telles  sont  les  conséquences  ordinaires  des  déplace- 
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ments  viscéraux.  Peu  de  sujets  y  échappent  entièrement,  surtout  quand 
la  hernie  n’est  pas  maintenue  par  un  bandage  ;  mais  il  y  en  a  quelques- 
uns  qui  étonnent  par  l’indifférence  avec  laquelle  ils  acceptent  leur  mala¬ 
die,  comme  si  en  réalité  ils  n’en  éprouvaient  pas  grande  gêne. 

-  Ces  divers  troubles  ne  sont  pas  sans  exercer  une  influence  fâcheuse  sur 
la  santé.  Il  résulte  clairement  des  recherches  de  Malgaigne  que  les  hernieux 
vivent  moins  longtemps  que  les  sujets  indemnes.  La  hernie  serait  même 
une  cause  prédisposante  aux  maladies  par  l’affaiblissement  qu’elle  produit  ; 
il  mourrait  au  moins  deux  fois  plus  d’enfants  hernieux  que  de  ceux  qui  ne 
portent  pas  de  déplacements  viscéraux,  et  entre  75  et  100  ans,  9  fois  plus 
de  vieillards  hernieux  que  d’autres.  «  Découverte  effrayante  »  dit  Malgaigne 
qui  fait  valoir  d’une  manière  éclatante  tous  les  avantages  du  traitement 
même  uniquement  palliatif. 

Les  accidents  énumérés  plus  haut  cessent  la  nuit,  sauf  le  cas  de  dyspep¬ 
sie  quelque  peu  grave;  enfin,  remarque  singulière,  ils  semblent  s’exagérer 
par  les  temps  humides,  si  bien  que  dans  ces  monients-là  l’application  des 
bandages  devient  plus  difficile  et  moins  efficace. 

Les  hernies  une  fois  produites  ont  une  tendance  très-marquée  à  s’accroître 
sans  cesse;  leur  développement  est  plus  ou  moins  rapide.  Il  est  brusque 
lorsque  le  sac  est  tout  prêt  à  les  recevoir,  lent  et  graduel  quand  la  forma¬ 
tion  du  sac  coïncide  avec  le  déplacement  des  organes.  Elles  peuvent  attein¬ 
dre  ainsi  un  volume  énorme  ;  il  y  a  des  individus  qui  finissent  par  porter 
presque  toute  leur  masse  intestinale  hors  de  la  cavité  du  ventre.  La  marche 
ordinaire  des  hernies  est  donc  caractérisée  par  une  tendance  très-marquée 
à  une  augmentation  incessante;  il  y  en  a  pourtant  quelques-unes  qui  gué¬ 
rissent  spontanément. 

Par  suite  du  développement  de  l’utérus  en  gestation  ou  d’une  tumeur 
abdominale  quelconque  (kystes  de  l’ovaire,  corps  fibreux  utérins,  vessie 
distendue  par  l’urine),  il  peut  arriver  que  la  portion  de  péritoine  repoussée 
au  dehors  sous  forme  de  sac  reprenne  sa  situation  primitive.  Si  la  hernie 
est  récente  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  stigmates,  le  collet  se  déplisse  simple¬ 
ment  et  la  séreuse  s’étale  sans  difficulté  ;  s’il  y  a  des  stigmates,  le  déplis¬ 
sement  peut  encore  se  faire,  mais  à  condition  qu’ils  ne  soient  pas  trop 
résistants  ;  un  large  cercle  d’apparence  et  de  structure  fibreuses  entoure 
alors,  après  la  réduction  du  sac,  toute  la  portion  de  séreuse  qui  en  faisait 
primitivement  partie.  Si  les  stigmates  résistent  au  déplissement,  ou  bien 
la  réduction  est  incomplète,  ou  bien  les  vestiges  de  l’ancien  collet  sont  ac¬ 
cusés  par  des  brides  saillantes  gardant  dans  certains  points  leur  disposition 
radiée. 

Le  décubitus  dorsal  longtemps  prolongé,  l’apparition  d’une  hernie  secon¬ 
daire  peuvent  également  amener  la  réduction  spontanée  du  sac. 

Les  circonstances  énumérées  ci-dessus  sont  les  seules  capables  d’après 
Malgaigne,  de  déterminer  cet  important  résultat,  la  guérison  spontanée 
d’une  hernie  ;  encore  faut-il  ajouter  que  la  maladie  réapparaît  souvent  si 
la  cause  qui  en  a  amené  la  guérison  vient  à  être  supprimée. 

Rien  n’est  plus  fréquent  en  ce  qui  concerne  la  grossesse. 
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J .  Cloquel  va  plus  loin  ;  il  croit  à  la  réduction  spontanée  du  sac  par  suite 
du  resserrement  du  tissu  cellulaire  extérieur  et  de  la  contraction  du  cré- 
master. 

Les  hernies  anciennes  se  prêtent  peu  à  cette  évolution  rétrograde  ;  leurs 
rapports  intimes  avec  les  couches  extérieures  s’y  opposent  puissamment  ou 
la  rendent  incomplète. 

Enfin  ajoutons  que  si  l’on  a  affaire  à  une  hernie  très-récente,  on  peut 
par  le  taxis  refouler  en  même  temps  les  viscères  et  le  sac,  sans  exercer  de 
violentes  pressions. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  les  hernies  simples,  sans  être  par 
elles-mêmes  une  maladie  grave,  ne  laissent  pas  que  de  constituer  une 
fâcheuse  incommodité  capable  d’exercer  une  influence  délétère  sur  la  santé 
et  de  hâter  l’époque  delà  mort;  on  verra  par  la  suite  à  quelles  complica¬ 
tions  elles  sont  exposées  et  de  quels  accidents  elles  peuvent  devenir  le 
point  de  départ.  Ces  diverses  circonstances  rendent  indispensables  pour 
tous  les  cas  l’emploi  des  moyens  de  traitement  que  la  chirurgie  peut  oppo¬ 
ser  à'  leur  développement. 

Hernies  compliquées.  —  Une  hernie  doit  être  considérée  comme  com¬ 
pliquée,  toutes  les  fois  qu’elle  coïncide  avec  quelque  vice  de  conformation 
ou  quelque  maladie  ayant  avec  elle  des  rapports  de  voisinage  ou  une 
connexion  pathogénique  manifeste.  Nous  citerons  la  coïncidence  assez 
fréquente  avec  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  avec  une  des 
tumeurs  kystiques  pouvant  se  développer  sur  fe  trajet  du  cordon  sperma¬ 
tique,  avec  un  varicocèle,  avec  une  des  formes  connues  d’hermaphro¬ 
disme,  avec  l’extrophie  de  la  vessie,  et  les  diverses  espèces  d’ectopie 
testiculaire.  Mais  les  hernies  peuvent  être  compliquées  de  certains  états 
pathologiques  développés  autour  du  sac  ou  dans  le  sac  lui-même. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  les  kystes  qui  se  forment  dans  les 
couches  sous-cutanées,  l’hypertrophie  du  tissu  graisseux  parfois  sous 
forme  de  véritables  lipomes,  l’hypertrophie  de  l’épiploon  et  du  mésen¬ 
tère,  enfin,  les  adhérences  unissant  les  viscères  entre  eux  ou  avec  la  face 
interne  du  sac. 

Nous  signalerons  encore  certaines  particularités  toutes  spéciales, 
comme  la  présence  d’un  calcul  dans  la  vessie  herniée,  d’un  corps  flot¬ 
tant  du  péritoine  dans  le  sac,  le  développement  d’une  grossesse  dans  un 
cas  de  déplacement  de  l’utérus  (éventration  ou  hernie  inguinale). 

L’hypertrophie  du  mésentère,  et  surtout  de  l’épiploon,  peut  rendre  la 
réduction  de  la  hernie  impossible,  au  moins  partiellement,  la  partie 
hypertrophiée  ne  pouvant  plus  franchir  le  collet.  Mais  c’est  surtout  en 
cas  d’adhérences  que  l’irréductibilité  devient  une  condition  fréquente. 

Elle  peut  être  due,  si  les  adhérences  réunissent  simplement  les 
viscères  entre  eux,  à  ce  qu’ils  forment  une  masse  globuleuse  d’un  dia¬ 
mètre  supérieur  à  celui  du  collet,  ou  encore  (et  c’est  le  cas  le  plus 
commun),  à  ce  que  le  tissu  celluleux  de  nouvelle  formation,  disposé  en 
brides  courtes  ou  en  adhérences  intimes  généralisées  ou  partielles,  retient 
les  viscères  en  contact  avec  le  sac. 
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La  réduction  est  partielle  si  dans  une  entéro-épiplocèle  l'cpiploon  seul 
est  adhérent.  Elle  peut  être  complète  dans  certains  cas  rares  et  curieux 
bien  déterminés  par  J.  Cloquet  ; 

1“  Lorsque  les  viscères  sont  retenus  au  sac  par  des  brides  longues,  plus 
longues  que  le  sac; 

2“  Lorsque  les  adhérences  n’existent  qu’au  collet;  alors  la  réduction 
peut  s’obtenir  par  suite  du  refoulement  de  l’anse  intestinale  dans  un  des 
bouts,  grâce  à  une  véritable  invagination; 

5°  Lorsque  le  sac  est  assez  indépendant  des  parties  ambiantes  pour 
pouvoir  être  retourné  sur  lui-même,  de  telle  sorte  que  sa  face  externe 
occupant,  après  la  réduction,  le  centre  de  la  saillie  formée  dans  l’ab¬ 
domen  par  la  séreuse  herniaire,  s’adosse  à  elle-même.  11  peut  même  se 
faire  que  cette  sorte  de  cavité  se  comble  soit  par  suite  d’un  travail  inflam¬ 
matoire  lent,  soit  par  la  production  d’une  quantité  de  graisse  suffisante. 

Ces  trois  cas  sont  des  plus  rares;  le  plus  souvent  toute  hernie  adhé¬ 
rente,  partiellement  ou  totalement,  cesse  d’être  réductible  en  entier,  et 
cette  circonstance  devient  l’origine  de  plusieurs  symptômes  fâcheux; 

Aux  brides  épiploïques  se  rattachent  les  tiraillements  exercés  sur 
l’estomac,  et  comme  conséquence  des  troubles  dyspeptiques  parfois 
graves  (Pipelet)  ;  aux  adhérences  intestinales  des  coliques,  des  borbo- 
rygmes,  du  météorisme. 

De  plus,  l’impossibilité  d’une  réduction  complète  oblige  à  renoncer 
à  l’emploi  des  bandages  à  ressort  puissant  agissant  sur  le  collet;  il 
devient  alors  fort  difficile  de  lutter  contre  l’accroissement  progressif  do 
la  hernie,  résultat  à  peu  près  inévitable  du  défaut  de  contention. 

L’immobilité  des  viscères,  leur  fixation  dans  une  position  vicieuse, 
exposent  le  malade  aux  ruptures  de  l’intestin,  à  la  déchirure  du  mé¬ 
sentère  (A.  Cooper)  par  suite  de  violences  extérieures,  à  la  péritonite  her¬ 
niaire,  à  l’arrêt  des  corps  étrangers.  Enfin,  les  brides  et  les  adhérences 
épiploïques  représentent  une  cause  d’étranglement  dont  nous  aurons  à 
parler  plus  tard. 

TRAITEMENT  DES  HERNIES  SIMPLES. 

Est-il  possible  d’arriver  à  une  guérison  radicale?  A  cet  égard,  il  n’y  a  pas 
de  doute.  Mais  il  importe  de  déterminer  les  conditions  de  la  curabilité. 

Les  dangers  inhérents  aux  divers  procédés  se  rattachant  â  la  méthode 
dite  de  cure  radicale,  ont  fait  grand  tort  à  ces  procédés  et  sont  cause  du 
peu  d’empressement  qu’on  montre  aujourd’hui  à  s’en  servir.  Le  traite¬ 
ment  palliatif  par  les  bandages  a  mérité  par  là  la  préférence,  et  il  est 
devenu,  dans  certains  cas,  un  moyen  de  guérison  radicale  recommandable 
par  suite  de  son  innocuité  presque  absolue,  sauf  quelques  inconvénients 
qui  ne  comportent  aucun  danger  sérieux. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quelles  transformations  parfois  spontanées, 
d’autres  fois  provoquées,  peut  subir  le  sac.  La  principale  est  la  rétraction 
lente  du  collet,  et  consécutivement,  du  sac  lui-même.  L’observation  a 
prouvé  que  sous  l’influence  d’une  compression  prolongée,  la  diminution 
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de  capacité  peut  aller  jusqu’à  l’oblitération  complète.  Il  suffit  pour  cela 
que  la  séreuse  légèrement  irritée  exhale  une  légère  couche  plastique  qui 
se  transforme  peu  à  peu  en  tissu  cellulaire.  Alors  il  se  peut  que  l’accole- 
ment  des  parois  opposées  se  fasse  dans  toute  l’étendue  du  sac,  ou  partiel¬ 
lement  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  voit  des  brides  courtes  et  nombreuses 
allant  d’un  côté  à. l’autre  et  interceptant  des  vacuoles  de  dimensions  va¬ 
riables.  L’essentiel  est  que  le  collet  soit  entièrement  ou  presque  totale¬ 
ment  oblitéré  et  que  l’intestin  ne  puisse  plus  s’y  précipiter  comme  par  le 
passé. 

La  condition  la  plus  propre  à  assurer  la'  guérison  par  les  bandages 
est  le  jeune  âge  des  sujets.  Jusqu’à  30  ans  environ,  la  curabilité  per¬ 
siste,  pourvu  toutefois  qu’il  s’agisse  d’une  hernie  d’un  volume  petit  ou 
moyen,  et  qu’aucune  cause  ne  vienne  manifestement  entraver  la  guérison 
(continuation  d’efforts  violents  et  fréquemment  répétés).  Passé  cet  âge, 
il  ne  faut  plus  compter  sur  la  guérison  ;  mais  sous  l’influence  de  l’applica¬ 
tion  rigoureuse  et  bien  appropriée  des  bandages,  il  peut  se  produire  des 
modifications  considérables  dans  le  volume  des  hernies.  Ce  résultat  est 
amené  non-seulement  par  la  rétraction  du  collet  et  du  sac,  mais  par  le 
rétrécissement  des  anneaux  fibreux.  Nous  verrons  plus  tard  combien  il 
importe  que  les  pelotes  des  bandages  n’offrent  pas  une  convexité  trop 
prononcée  et  ne  forment  pas  bouchon  ;  elles  agrandiraient  les  orifices  en 
s’y  enfonçant,  tandis  qu’une  convexité  moyenne  leur  permet  de  soutenir 
le  trajet  herniaire  et  de  le  garantir  contre  les  pressions  venant  de  l’abdo¬ 
men,  sans  s’opposer  en  rien  à  la  rétraction  quand  celle-ci  a  lieu. 

Ainsi  la  guérison  parles  bandages  est  possible,  mais  avec  certaines 
restrictions  relatives  à  plusieurs  espèces  de  hernies  et  à  l’âge  où  l’on  voit 
les  sujets.  Elle  est  presque  la  règle  pour  les  hernies  ombilicales  de  l’en¬ 
fance,  pour  les  hernies  vaginales  testiculaires  ou  funiculaires,  survenues 
dans  la  première  enfance,  non  compliquées  d’eclopie  testiculaire,  et  pour 
les  hernies  inguinales  simples  du  jeune  âge. 

Il  n’y  faut  pas  compter  pour  les  hernies  crurales,  non-seulement  parce 
qu’elles  apparaissent  à  un  âge  où  la  guérison,  même  pour  les  autres  va¬ 
riétés,  devient  rare,  mais  aussi  parce  que  la  situation  profonde  du  sac  le 
soustrait  à  l’action  de  la  pelote. 

Malgré  le  nombre  assez  grand  de  hernies  guéries  par  les  bandages,  il 
est  vrai  que,  d’une  manière  générale,  ce  traitement  n’est  que  palliatif  ; 
mais  c’est  un  palliatif  d’une  efficacité  telle  que  pour  bien  des  gens  une 
hernie  bien  maintenue  est  pour  ainsi  dire  une  hernie  guérie,  parce  que 
du  même  coup  tous  les  symptômes  gênants  sont  supprimés.  Il  ne  reste 
que  l’ennui  de  s’astreindre  à  cette  sujétion  perpétuelle. 

Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  les  bandages,  pour  indiquer  les 
principales  particularités  de  leur  construction  et  leur  mode  d’application. 
Auparavant,  disons  quelques  mots  des  procédés  de  cure  radicale  imaginés 
jusquA  ce  jour.  Leur  histoire  se  rattache  presque  entièrement  à  celle  de 
la  hernie  inguinale  ;  aussi  me  tiendrai-je  ici  dans  des  termes  aussi  géné¬ 
raux  que  possible. 
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Passons  l’éponge  sur  les  tisanes,  boissons,  philtres  merveilleux  recom¬ 
mandés  jadis  avec  force  promesses  à  l’appui  ;  il  en  sera  de  même  pour  les 
topiques  et  les  emplâtres.  A  peine  a-t-on  le  droit  de  parler  du  régime, 
non  pas  comme  moyen  curatif,  mais  comme  un  adjuvant  parfois  utile. 
S’il  est  vrai  que  la  grande  longueur  de  l’intestin  chez  les  sujets  qui  se 
nourrissent  de  végétaux,  soit  une  cause  de  hernies  (Amen),  on  peut  re¬ 
commander  l’alimentation  carnivore  et  la  suppression  de  certains  légumes 
capables  non-seulement  d’entretenir  à  titre  de  végétaux  cet  excès  de  lon¬ 
gueur  de  l’intestin,  mais  aussi  d’en  augmenter  beaucoup  le  volume  par 
le  développement  de  gaz  abondants  (féculents,  farineux). 

Le  décubitus  prolongé  est  un  des  moyens  proposés  depuis  le  plus  long¬ 
temps;  il  n’est  pas  invraisemblable  qu’il  puisse  amener  la  guérison  com¬ 
plète,  mais  en  combien  de  mois  pareil  résultat  est-il  possible?  Nous  n’en 
savons  rien.  On  peut  toutefois  dire  que  le  décubitus  dorsal  prolongé  ou 
fréquemment  renouvelé  est  une  ressource  excellente  toutes  les  fois  que  l’on 
voudra  tenter  la  guérison  radicale  par  les  bandages,  ou  faciliter  la  con¬ 
tention  d’une  hernie  jusque-là  réputée  irréductible  ou  simplement  difficile 
à  maintenir.  Sous  l’influence  de  ces  deux  moyens  combinés,  on  voit  là 
tumeur  se  réduire  considérablement  et  surtout  avoir  beaucoup  moins  de 
tendance  à  quitter  la  cavité  abdominale. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  la  compression  par  les  bandages,  mais  U 
n’est  pas  nécessaire  que  ceux-ci  soient  élastiques.  Les  plaques  de  diachylon 
superposées  suffisent  souvent  chez  les  enfants  à  guérir  les  hernies  ombili¬ 
cales;  une  compression  quelconque,  convenablement  pratiquée,  aboutit 
au  même  résultat. 

La  compression  par  les  bandages  trouve  Une'  application  fructueuse  dans 
les  cas  où  le  sac  est  déjà  assez  enflammé  pour  qu’il  existe  une  couche  de 
lymphe  plastique  sur  ses  parois.  Elle  rapproche  celles-ci,  les  agglutiné, 
et  au  lieu  d’une  oblitération  lente,  on  peut  obtenir  ainsi  une  guérison 
rapide  et  brillante.  Malgaigne  en  a  rapporté  un  bel  exemple.  Il  s’agissait 
d’une  hernie  inguinale  enflammée.  L’application  d’un  bandage  à  la 
période  de  déclin  des  accidents  détermina  l’oblitération  du  sac  par  fusion 
des  fausses  membranes  d’une  paroi  à  l’autre,  mais  une  oblitération  incom¬ 
plète;  l’autopsie,  pratiquée  plusieurs  années  plus  tard,  démontra  qu’il 
restait  entre  les  brides  cellulaires  un  certain  nombre  d’aréoles,  vestiges  de 
l’ancien  sac. 

Méthodes  opéhatoihes.  —  Presque  toutes  ont  été  imaginées  pour  ob¬ 
tenir  la  guérison  radicale  des  hernies  inguinales. 

Les  méthodes  les  plus  anciennes  sont  la  castration,  le  point  doré,  la 
suture  royale,  l’incision,  le  refoulement  du  testicule  dans  l’anneau,  la 
cautérisation,  les  scarifications  et  la  dilatation. 

On  peut  rejeter  de  prime  abord  comme  tout  à  fait  irrationnels  le 
refoulement  du  testicule,  la  castration,  la  dilatation.  Le  dore,  suture 
faite  à  l’aveuglette  avec  un  fil  d’or  et  comprenant  le  collet,  les  vaisseaux 
et  le  canal  déférent,  la  suture  royale,  plus  précise  dans  son  application, 
mais  aussi  infidèle  dans  ses  résultats  ;  l’incision  de  toutes  les  enveloppes 
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de  la  hernie,  avec  ou  sans  excision  du  sac,  condamnée  par  J.-L.  Petit 
comme  trop  dangereuse  ;  la  cautérisation,  mal  limitée  dans  ses  effets  à 
cause  de  l’imperfection  des  procédés  employés,  ont  été  avantageusement 
remplacés  par  les  méthodes  plus  modernes,  parmi  lesquelles  les  divers 
procédés  d’invagination  tiennent  le  premier  rang.  Auparavant,  Belmas 
avait  essayé  d’obtenir  l’oblitération  du  sac  en  y  introduisant  une  petite 
vessie  de  baudruche  qu’on  laissait  en  place  après  l’avoir  insufflée,  ou 
encore  des  filaments  de  gélatine  desséchés  et  entourés  de  baudruche. 
Bonnet  (de  Lyon)  avait  imaginé  un  système  de  suture  maintenu  par  de 
petites  plaques  de  carton  ou  de  linge  ;  mais  la  question  entra  dans  une 
phase  nouvelle  le  jour  où  Gerdy  eut  l’idée  de  l’invagination  du  sac  et  des 
téguments. 

Le  procédé  primitif  consistait  à  refouler  les  téguments  dans  le  canal 
inguinal  le  plus  haut  possible,  et  à  placer  deux  points  de  suture  enche- 
villés  au  sommet  du  cul-de-sac  formé  par  le  sac  retourné.  Plus  tard, 
AVützer  maintint  l’invagination  au  moyen  d’un  petit  cylindre  de  buis  ou 
d’ivoire  appelé  invaginatorium.  Ces  deux  procédés  ne  subirent  que  des 
modifications  insignifiantes.  (Lehmann,  Bruns,  Wattmann,  Rothmund.) 

Puis  Leroy  (d’Étiolles)  et  Max  Langenbeck,  associèrent  la  compression 
à  l’invagination.  Enfin,  Valette  (de  Lyon)  fit  intervenir  les  caustiques  et 
les  employa  concurremment  avec  l’invagination  (1854).  Je  regrette  de 
ne  pouvoir  m’arrêter  à  la  description  de  ce  dernier  procédé.  On  le  trou¬ 
vera  exposé  en  détail  dans  l’intéressant  travail  du  chirurgien  de  Lyon.  Ce 
procédé  se  rattache  d’ailleurs,  comme  beaucoup  de  ceux  qui  précèdent,  à 
l’histoire  de  la  hernie  inguinale. 

Nous  pourrions  ajouter  à  ces  procédés  celui  qu’employa  Joseph  Fayter 
(de  Calcutta)  sur  un  enfant  de  3  ans  et  demi.  Il  fit  l’invagination  et  la 
maintint  au  moyen  d’un  tampon  de  bois.  L’idée  n’est  pas  neuve  et  l’exé¬ 
cution  en  est  grossière  ;  en  outre,  on  peut  dire  que  choisir  pour  une  ten¬ 
tative  de  ce  genre  un  enfant  de  3  ans  et  demi,  c’est  mettre  de  son  côté 
toutes  les  chances  possibles  de  succès  et  commettre  en  même  temps  un 
acte  blâmable,  puisque  la  guérison  par  les  bandages  est  à  peu  près  cer¬ 
taine  à  cet  âge. 

A  côté  de  l’invagination,  il  faut  citer  plusieurs  autres  méthodes  d’in¬ 
vention  plus  récente.  Telles  sont  le  séton  (Môsner),  les  injections  iodées 
(Velpeau),  les  injections  de  vin  (Schrœger),  de  sang  humain  (Walther), 
de  teinture  de  cantharides  (Pancoast). 

Malgré  les  perfectionnements  apportés  à  la  méthode  des  injections 
par  Maisonneuve  et  Ricord,  elle  n’a  pas  encore  réalisé  le  rêve  de  la 
cure  radicale  des  hernies  poursuivie  depuis  si  longtemps  infructueuse¬ 
ment. 

La  méthode  de  Môsner,  expérimentée  par  Rothmund,  a  donné  des  ré¬ 
sultats  immédiats  satisfaisants,  mais  rien  ne  prouve  qu’elle  mette  plus 
que  les  autres  à  l’abri  des  récidives.  La  même  objection  peut  être  faite  à 
l’emploi  des  injections  irritantes;  leur  innocuité  probable  ne  suffit  pas  à 
les  faire  accepter  comme  méthode  digne  de  généralisation,  si  la  menace 
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de  récidive  n’est  pas  écartée  définitivement  par  une  oblitération  solide 
du  canal  et  de  l’anneau  interne. 

Comme, méthodes  tout  à  fait  exceptionnelles,  citons  l’aütoplastie  au 
moyen  d’un  lambeau  transporté  des  téguments  voisins  sur  l’orifice  du  sac 
ouvert  (Jameson),  et  l’enroulement  du  sac  pratiqué  par  Vidal  (de  Cassis) 
dans  un  cas  de  hernie  compliquée  de  varicocèle. 

Il  y  a  une  douzaine  d’années,  Chisholm  fit  connaître  une  nouvelle  mé¬ 
thode  consistant  dans  le  rapprochement  des  piliers  de  l’orifice  inguinal 
externe  au  moyen  d’une  suture  sous-cutanée,  invention  malheureuse  et 
non  viable,  puisque  l’opération  laisse  intact  tout  le  trajet  inguinal  et 
l’orifice  profond. 

Que  dire  maintenant  de  la  nouvelle  opération  imaginée  en  Amérique 
par  Horatio  Robinson  Storer,.qui  consiste  à  faire  V excision  de  l’ombilic 
pour  prévenir  la  hernie  ombilicale?  On  comprend  davantage  la  ligature 
préconisée  par  Stoltz  pour  guérir  la  hernie  ombilicale  acquise  des  nou¬ 
veau-nés.  Il  en  sera  question  ailleurs. 

En  résumé,  les  procédés  opératoires  ne  manquent  pas  ;  mais  plusieurs 
d’entre  eux  n’ont  pas  encore  reçu  la  sanction  de  l’expérience  ;  telles  sont 
les  injections  irritantes.  Néanmoins,  il  est  permis  de  supposer  que  si  les 
chirurgiens  qui  ont  imaginé  cette  méthode  ou  l’ont  perfectionnée  en 
avaient  été  entièrement  satisfaits,  ils  auraient  continué  à  s’en  servir.  Or, 
aujourd’hui  personne,  que  je  sache,  ne  l’emploie  à  Paris. 

Pour  ce  qui  est  des  procédés  d’invagination  ,  le  meilleur,  celui  de 
Wützer  a  donné,  entre  les  mains  de  Rothmund,  de  beaux  résultats  immé¬ 
diats,  puisque  sur  181  cas,  il  y  eut  1 22  guérisons.  La  mort  ne  survint 
dans  aucun  cas,  ce  qui  est  déjà  beaucoup.  Il  en  fut  de  même  dans  les 
essais  que  fit  Rothmund  de  la  méthode  du  séton  (Môsner);  sur  54  opérés 
il  obtint  29  guérisons. 

S’il  en  est  ainsi,  pourquoi  donc  la  guérison  radicale  des  hernies  est-elle 
encore  considérée  comme  une  chimère  par  beaucoup  de  chirurgiens,  par 
d’autres  comme  une  tentative  trop  périlleuse?  C’est  que,  malgré  le  grand 
bonheur  de  Rothmund,  on  doit  toujours  compter  avec  la  péritonite  quand 
il  s’agit  de  provoquer  l’inflammation  de  la  séreuse  herniaire,  dépendance 
de  la  grande  séreuse  abdominale  ;  c’est  qu’une  hernie  contenue  par  un 
bon  bandage  est  une  maladie  à  laquelle  on  finit  par  s’accoutumer  si  bien 
qu’on  ne  se  soucie  pas  beaucoup  de  se  soumettre  à  une  opération  pour  en 
obtenir  la  guérison  radicale  ;  c’est  que  les  récidives  ne  peuvent  manquer 
d’être  fréquentes,  puisqu’elles  ont  lieu  même  à  la  suite  de  la  kélotomie,  et 
qu’il  est  difficile  d’admettre  que  l’oblitération  du  canal  et  de  l’orifice  in¬ 
terne  puisse  être,  en  aucun  cas,  plus  complète  qu’après  l’opération  du 
débridement;  c’est  enfin  que  la  guérison  d’une  hernie  d’un  côté  ne  met 
pas  en  garde  contre  l’apparition  d’une  hernie  du  côté  opposé  et  peut 
mêmela  provoquer.  Cette  dernière  raison,  à  laquelle  J.  Kingdon,  poussant 
à  l’extrême  la  théorie  de  la  prédisposition,  attache  une  importance  exa¬ 
gérée,  est  certes  beaucoup  moins  à  considérer  que  la  précédente.  La  réci¬ 
dive,  voilà  la  véritable  pierre  d’achoppement  des  opérations  radicales,  et 
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jusqu’au  jour  où  l’on  aura  trouvé  une  méthode  sûre  au  double  point  de 
vue  des  résultats  immédiats  et  définitifs,  on  devra,  sans  hésiter,  donner 
la  préférence  au  traitement  parles  bandages. 

Traitement  palliatif.  — Des  bandages.  —  On  a  vu  par  ce  qui  précède 
combien  il  faut  être  réservé  dans  l’emploi  des  procédés  ayant  pour 
but  la  guérison  radicale  des  hernies;  aussi  doit -on,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  se  contenter  de  maintenir  les  viscères  au  moyen  des 
bandages. 

L’bistoire  de  ce  moyen  de  traitement  a  été  tracée  de  main  de  maître 
par  Malgaigne  ;  les  détails  intéressants  qu’il  donne  sur  les  modifications 
successives  du  brayer  ne  sauraient  trouver  place  ici.  Nous  engageons 
vivement  le  lecteur  à  se  reporter  à  ces  leçons  si  pleines  d’intérêt,  où  l’es¬ 
prit  critique  et  le  génie  d’investigation  de  l’éminent  professeur  se  révè¬ 
lent  dans  tout  leur  éclat.  Il  y  verra  comment  les  anciens,  avant  Galien, 
n’employaient  guère  les  bandages  que  chez  les  enfants,  parce  qu’ils  se 
proposaient  avant  tout  la  guérison  radicale  des  déplacements  viscéraux  ; 
comment  peu  à  peu  l’usage  s’en  étendit  aux  adultes;  comment  ce  fut 
seulement  au  onzième  siècle  de  notre  ère  que  l’on  commença  à  substituer 
le  plomb  aux  corps  mous  dans  la  fabrication  des  pelotes.  On  y  verra  que 
Gordon,  en  1506,  puis  Godderden,  Arculanus  et  Marc  Gatenaria  (1480), 
imaginèrent  successivement  le  bandage  en  fer,  chaque  fois  avec  peu  de 
succès,  puisqu’il  faut  arriver  ensuite  jusqu’à  Fabrice  de  Hilden  (xvii®  siè¬ 
cle)  pour  le  voir  réapparaître  dans  l’arsenal  chirurgical. 

Mais  le  plus  grand  grand  progrès  dans  la  fabrication  des  bandages  fut 
réalisé  par  l’invention  des  ressorts  en  acier,  heureuse  innovation  due  à 
Nicolas  Lequin  (1663).  Le  bandage  français  sortit  des  mains  de  Lequin 
tel  qu’il  existe  encore  aujourd’hui,  au  moins  dans  ses  principaux  élé- . 
ments  ;  Blégny  contribua  à  le  propager  et  chercha  même  à  se  l’appro¬ 
prier.  Les  modifications  qu’il  subit  consistèrent  dans  l’emploi  de  sub¬ 
stances  diverses  pour  la  fabrication  de  la  pelote  (ivoire,  bois  de  noyer, 
caoutchouc),  et  dans  l’étendue  plus  ou  moins  grande  donnée  au  ressort. 
Le'  bandage  de  Camper,  qui  fit  beaucoup  de  bruit,  embrassait  les  dix 
douzièmes  du  corps.,  Plus  tard  (1761),  Tiphaine  construisait  les  bandages 
doubles,  de  telle  sorte  que  chaque  pelote  avait  son  ressort  spécial. 

Enfin  Salinon  inventa  le  bandage  dit  anglais,  différent  à  plusieurs  ti¬ 
tres  du  bandage  français.  Importé  en  France  par  Ch.  Wickham,  perfectionné 
par  lui,  il  fut  modifié  d’une  façon  souvent  insignifiante  par  plusieurs  ban- 
dagistes  ;  mais  aucun  n’est  arrivé  à  détrôner  le  bandage  primitif. 

Nous  signalerons  un  peu  plus  loin  plusieurs  autres  bandages  plus  ré¬ 
cents,  et  dont  la  construction  repose  sur  des  idées  et  des  principes  dif¬ 
férents  ;  mais  il  nous  faut  auparavant  donner  quelques  détails  sur  les 
deux  types  principaux  dont  l’usage  est  le  plus  répandu  encore  actuelle¬ 
ment. 

Le  bandage  français  se  compose  des  parties  suivantes  :  1°  une  pelote 
de  forme  et  de  composition  variables  ;  2°  un  ressort  en  acier  se  rattachant 
à  la  pelote  par  une  de  ses^extrémités  ;  3“  une  enveloppe  de  peau  qui  sert 
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.  (fe  garniture  et  d’enveloppe  au  ressort  et  le  prolonge  au  delà  de  son  ex¬ 
trémité  libre  sous  forme  de  ceinture  molle. 

La  pelote  a  passé  par  toutes  les  transformations  possibles.  Elle  se  com¬ 
pose  d’une  certaine  quantité  de  crin  ou  de  laine,  recouverte  de  peau,  ou 
de  toile,  ou  de  cuir,  et  soutenue  du  côté  de  la  face  superficielle  par  une 
plaque  de  métal.  Ainsi  constituée,  elle  a  remplacé  les  anciennes  pelotes 
molles  de  linge,  de  papier  mouillé,  les  pelotes  élastiques  du  bandage  des 
,  Prisons  ou  Franc-Comtois,  les  pelotes  douces  en  ivoire  ou  en  bois  poli 
imaginées  à  la  fin  du  xviii®  siècle  par  l’arquebusier  Martin. 

Cresson  et  Samson  ont  essayé  de  lui  substituer  des  pelotes  élastiques 
d’unnouveau  genre,  formées  d’une  enveloppe  de  caoutchouc  remplie  d’air, 
et  ont  imaginé  les  pelotes  dites  éoliennes  à  air  fixe.  Rejetées  par  Larrey 
père,  elles  ont  fait  une  réapparition  sous  la  forme  perfectionnée  que  leur 
a  donnée  Gariel.  Elles  ne  trouvent  que  rarement  leur  application  dans 
certaines  variétés  de  hernies,  et  chez  des  individus  dont  l’épine  du  pubis 
est  très-saillante.  Il  n’est  plus  question  aujourd’hui  des  pelotes  de  Jalade- 
Lafond,  creuses,  perforées  de  trous  multiples  et  remplies  de  substances 
médicamenteuses  destinées  à  amener  la  cure  radicale.  On  ne  leur  doit 
plus  une  mention  qu’au  point  de  vue  de  l’histoire  de  l’art. 

Il  y  a  des  pelotes  volumineuses,  il  y  en  a  de  petites,  suivant  les  dimen¬ 
sions  de  la  hernie  à  contenir  et  la  région  où  elle  s’est  développée. 

Quant  à  la  forme,  il  y  en  a  de  rondes,  d’oblongues,  d’ovalaires,  d’ellip¬ 
tiques,  de  triangulaires,  d’échancrées  sur  un  de  leurs  bords  ou  de  leurs 
angles,  en  bec  de  corbin.  Les  unes  sont  convexes,  les  autres  concaves,  et 
d’une  manière  générale  ces  dernières  ne  conviennent  guère  qu’aux  hernies 
irréductibles. 

La  convexité  ne  doit  pas  être  exagérée  ;  il  y  a  pourtant  des  pelotes  pres¬ 
que  coniques,  mais  dont  l’emploi  est  fort  restreint. 

La  pelote  doit  être  d’autant  plus  allongée  que  la  hernie  parcourt  un 
trajet  plus  oblique  ;  elle  doit  offrir  son  maximum  de  longueur  dans  les 
hernies  inguinales  interstitielles. 

Le  ressort  est  un  ruban  d’acier  del  à  2  millimètres  d’épaisseur,  large 
de  1  centimètre  et  demi  environ,  assez  long  pour  embrasser  à  peu  près 
les  trois  quarts  du  bassin,  d’une  force  variant  entre  800  grammes  j(en‘ 


Fig.  41. —  Bandage  français. 


fants)  et  2,000  grammes  (adultes).  Il  est  contourné  en  spirale  vers  son 
extrémité  terminale  sur  ses  faces  et  ses  bords,  et  se  rallie  à  la  pelote  par 
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un  point  qu’on  nomme  le  collet  ou  la  gorge.  La  pelote  est  inclinée  de  telle 
sorte  qu’elle  regarde  eu  haut  et  en  arrière  (fig.  41).  La  force  du  ressort 
est  généralement  proportionnée  au  volume  de  la  pelote;  autrement  il  sè- 
rait  impossible  de  maintenir  la  réduction  des  hernies  assez  grosses  pour 
nécessiter  l’emploi  de  pelotes  exceptionnelles.  On  est  souvent  obligé  en 
pareil  cas  de  porter  la  force  du  ressort  au  delà  des  chiffres  cités  plus  haut. 

Dans  le  bandage  français  type,  elle  n’est  pas  unie  au  ressort  par  une 
articulation  mobile,  mais  se  continue  directement  avec  lui  ou  se  prolonge 
jusque  vers  le  milieu  de  sa  surface  (Charrière).  La  mobilité  des  deux 
pièces  l’une  sur  l’autre  est  une  modification  que  certains  fabricants  ont 
adoptée  et  généralisée  {voy.  fig.  42).  Elle  est  du  reste  moins  grande  que 
dans  le  bandage  anglais. 


Fig.  42.  —  Pelote  elliptique. 


Fig.  43.  —  Pelote  triangulaire. 


La  peau  de  chamois  qui  enveloppe  la  pelote  et  le  ressort  se  prolonge 
en  une  ceinture  qui  embrasse  le  côté  opposé  du  bassin  et  vient  se  fixer 
à  un  bouton  de  la  pelote,  après  avoir  passé  sous  un  petit  anneau  {voy. 
fig.  43).  _  • 

Un  sous-cuisse  ajouté  à  l’appareil  s’arrête  à  l’un  des  boutons  E,  F,  G  de 
la  pelote  et  empêche  celle-ci  de  remonter.  On  a  imaginé  également  de 
réunir  le  ressort  à  la  pelote  au  moyen  d’un  bouton  qui  s’engage  dans  une 
mortaise,  ce  qui  permet  de  changer  à  volonté  l’inclinaison  relative  des 
deux  pièces  et  de  les  fixer  dans  la  position  la  plus  convenable  au  moyen 
d’une  vis  dépréssion. 

En  général,  tout  ce  qui  complique  les  bandages  tend  à  leur  faire  perdre 
de  leur  solidité  ;  aussi  vaut-il  mieux,  sauf  dans  quelques  cas  rares,  em¬ 
ployer  le  bandage  français  dans  sa  plus  grande  simplicité,  en  ayant  soin 
seulement  de  bien  l’approprier  à  la  hernie  qu’il  s’agit  de  contenir. 

Le  bandage  double  le  meilleur  se  compose  de  deux  pelotes  ayant  cha¬ 
cune  son  ressort  spécial  et  réunies  en  avant  par  une  petite  lanière  de 
cuir  ;  une  pelote  demi-molle  donne  attache  en  arrière  aux  deux  ex¬ 
trémités  postérieures  des  ressorts.  Elle  est  à  cheval  sur  la  région  lom¬ 
baire.  Deux  sous-cuisses  sont  indispensables  pour  bien  maintenir  le  tout 
en  place. 
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Parmi  les  modifications  apportées  aux  bandages  français,  nous  ne  men¬ 
tionnerons  que  les  petits  ressorts  articulés  et  adossés  par  leur  convexité, 
au  moyen  desquels  Jalade-Lafond  avait  chercffé  à  graduer  la  force  du  res¬ 
sort  principal  (ressort  renixigrade)  ;  et  la  pelote  de  Féron,  représentée 
dans  la  figure  44.  La  plaque  d’acier  f,  sur  laquelle  repose  la  pelote, 
transmet  la  pression  à  l’extrémité  du  ressort  au  moyen  d’une  spirale  e. 
La  force  du  ressort  principal  se  trouve  augmentée  de  toute  celle  de  la  spi¬ 
rale  e.  Enfin  une  tige  b  adaptée  à  la  pelote  porte  une  plaque  a  destinée  à 
prendre  un  point  d’appui  sur  l’abdomen  et  à  remplacer  le  sous-cuisse,  en 
s’opposant  à  l’ascension  de  tout  le  bandage. 


Fig.  44.  — Bandage  herniaire  de  Féron. 


Le  bandage  anglais  inventé  par  Salmon,  importé  eu  France  au  com¬ 
mencement  du  siècle  parWickhampère,se  compose  de  deux  pelotes  fixées 
aux  deux  extrémités  d’un  ressort  en  acier  non  plus  contourné  en  spirale 
comme  celui  du  bandage  français,  mais  représentant  une  portion  d’el¬ 
lipse.  La  pelote  antérieure,  de  forme  ovalaire,  s’applique  contre  l’orifice 
herniaire;  la  postérieure,  déformé  arrondie,  prend  un  point  d’appui 
sur  le  sacrum.  Celle-ci  s’articule  directement  avec  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  ressort,  tandis  que  l’antérieure  se  relie  au  ressort,  de  telle  sorte 
que  celui-ci  peut  se  mouvoir  sans  que  la  pelote  abandonne  sa  position. 

Ce  qui  différencie  encore  le  bandage  anglais  du  bandage  français,  c’est 
que  le  ressort,  grâce  à  sa  forme  particulière,  ne  s’applique  pas  sur  le 
pourtour  du  bassin  dans  tous  scs  points,  comme  le  ressort  français  ;  c’est 
encore  que  le  bandage  embrasse  la  racine  de  la  cuisse  du  côté  opposé  à 
celui  où  siège  la  hernie.  (Voy.  fig.  45  et  46.) 

Les  avantages  de  ces  diverses  dispositions  sont  les  suivants  : 

La  déperdition  de  force  due  au  changement  de  direction  des  axes  du 
ressort  et  à  son  application  immédiate  sur  tout  le  pourtour  de  la  cuisse, 
est  évitée  par  la  forme  régulièrement  elliptique  du  ressort  anglais  et  par  le 
défaut  de  contact  intime  de  sa  face  interne  avec  les  parties  par-dessus  les¬ 
quelles  il  est  appliqué. 
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La  mobilité  du  ressort  sur  la  pelote  assure  une  contentic 


Fig.  48.  —  Détails  de  l’articulation 
du  ressort  par  la  pelote. 

Wickham  frères  ont  perfectionne  la  plaque  de  Salmon  en  la  rendant  fixe  et  inclinée  d’une  ma¬ 
nière  permanente,  suivant  les  indications,  sans  gêner  la  mobilité  du  ressort  ;  cette  modifi¬ 
cation  s’opère  par  la  compression  de  la  boule  I  entre  les  deux  petites  plaques  concaves  A.  et  B, 
qui  constituent  la  noix  dans  laquelle  elle  est  logée  ;  cette  compression  se  fait  en  serrant  la 
.vis  X.  Par  ce  système,  on  peut  donner  à  la  pelote  l’inclinaison  convenable  pour  la  contention 
de  la  hernie,  cette  inclinaison  étant  nécessaire  en  bas  ou  latéralement,  et  elle  devient  fixe  e 
permanente  en  serrant  la  boule  I  comme  nous  l’avons  déjà  dit.  Pour  que  le  bandage  conserve 
les  avantages  de  celui  de  Salmon,  c’est-à-dire  la  mobilité  du  ressort,  MM.  Wickham  ont  fait 
établir  sur  la  tige  de  la  coulisse  une  petite  rainure  destinée  à  laisser  mouvoir  la  goupille  E 
qui  retient  la  coulisse  D  ;  on  obtient  alors  une  inclinaison  permanente  avec  persistance  de  la 
mobilité  du  ressort  (lig.  47  et  48).  [Bulletin  dé  thérapeutique,  1863.) 

«  Lorsque  la  hernie  est  scrolale  et  volumineuse,  et  qu’il  y  a  indication 
d’employer  la  pelote  triangulaire,  MM.  Wickham  se  servent  d’une  pelote 


Fig.  45.  —  Bandage  anglais  appliqué, 
face  antérieure. 


Bandage  anglais  appliqué, 
face  postérieure. 


isiüèrê  comme  un  perfectionnement  impor- 
double  condition. 
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avec  vis  d’inclinaison  qu’ils  ont  modifiée  avantageusement  ;  elle  est  bri- 
sée  horizontalement  à  sa  partie  moyenne,  et,  au  moyen  d’une  vis  d’in¬ 
clinaison,  on  peut  faire  agir  la  portion  inférieure  sans  nuire  à  l’action  de 
la  portion  supérieure,  qui  continue  à  comprimer  l’anneau  et  empêche  la 
sortie  de  la  hernie.  Les  pelotes  triangulaires  employées  jusqu’alors  avec 
vis  d’inclinaison  avaient  l’inconvénient  de  s’écarter  de  l’anneau  inguinal 
à  la  partie  supérieure  lorsqu’on  les  inclinait  en  bas  pour  comprimer  la 
région  sous-pubienne. 

«  La  pelote  postérieure  du  bandage  est  plane  et  plus  souvent  ronde  ; 
elle  est  vissée  au  ressort  de  manière  à  lui  laisser  toute  sa  mobilité. 

«  Bandage  anglais  inguinal  double.  —  Les  ressorts  du  côté  s’appli¬ 
quent  où  siège  la  hernie;  il  y  en  a  un  de  chaque  côté,  s’articulant 
en  avant  avec  les  plaques  compressives,  et  en  arrière  avec  une  plaque 
double,  construite  sur  les  mêmes  principes  que  celle  du  bandage 
simple. 

«  Bandage  anglais  crural. —  Le  bandage  simple  pour  hernie  crurale  se 
compose  d’un  ressort,  d’une  pelote  antérieure  et  d’une  postérieure.  Le  res¬ 
sort  présente  une  modification  particulière  en  rapport  avec  la  disposition 
de  la  hernie  crurale;  si  l’on  examine  le  plan  de  la  région  crurale,  on 
voit  qu’il  regarde  en  avant  et  un  peu  en  dedans  ;  par  conséquent  la  com¬ 
pression  doit  se  faire  en  arrière  et  un  peu  en  dedans  ;  aussi  le  ressort 
embrassant  le  côté  opposé  du  corps  ne  convient  plus.  Le  ressort  passe  du 
même  côté  que  la  hernie  ;  il  présente  à  sa  partie  antérieure  une  brisure 
qui  permet  d’incliner  son  extrémité  antérieure  à  volonté  ;  cette  brisure 
est  nécessaire,  car,  dans  le  cas  de  hernie  crurale,  les  deux  points  sur 
lesquels  agit  le  ressort  ne  se  trouvent  plus  sur  le  même  plan.  —  Les 
pelotes  sont  les  mêmes  que  pour  la  hernie  inguinale  ;  généralement  elles 
doivent  être  d’un  petit  volume. 

«  Ces  divers  modèles,  perfectionnés  par  Wickham,  s’emploient  à  tous 
les  âges  :  chez  l’enfant,  le  ressort  permettant  le  développement  du  bas¬ 
sin,  celui-ci  n’est  plus  comprimé  et  serré  comme  il  l’est  soit  par  la  cein¬ 
ture,  soit  par  le  brayer  ordinaire  ;  l’adulte  peut  exécuter  tous  les  mou¬ 
vements  possibles  sans  craindre  le  moindre  déplacement.  »  {Bulletin  de 
thérapeutique,  1863.) 

La  mobilité  des  deux  pièces  du  bandage  anglais  l’une  sur  l’autre,  jointe 
à  l’application  de  la  pelote  au  côté  opposé  à  celui  où  l’on  applique  le  res¬ 
sort,  permet  de  renoncer  au  sous-cuisse,  pièce  accessoire  assez  gênante 
dont  les  malades  sont  bien  aises  de  pouvoir  se  passer. 

A  ces  différents  titres,  le  bandage  anglais  a  donc  une  supériorité  réelle 
et  mérite  d’être  préféré  au  français  toutes  les  fois  que  le  sujet  atteint  de 
hernie  est  obligé  de  faire  des  efforts  considérables  ou  peut  en  faire  la  dé¬ 
pense.  En  dehors  de  ces  deux  cas,  le  bandage  français  convient  encore  à 
bien  des  cas  et  suffit  très-bien  à  remplir  le  but  que  se  propose  le  chi¬ 
rurgien. 

Le  bandage  anglais  peut  être  double,  mais  alors  chaque  pelote  est  si¬ 
tuée  du  même  côté  que  le  ressort  correspondant.  Il  est  vrai  que  le  dé- 
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placement  latéral  est  alors  prévenu  par  la  réuùion  des  deux  pelotes  au 
moyen  d’une  petite  lanière  de  cuir  (voy.  fig.  49). 


Fig.  49.  —  Bandage  anglais  double. 


Bandage  'à  ‘pression  rigide  de  Dupré.  —  La  figure  ci-contre  donne  une 
idée  suffisante  de  ce  bandage.  Il  se  compose  d’une  tige  rigide  (voy.  fig.  50) 


Fig.  50.  —  Bandage  à  tige  rigide  pour  hernie  inguinale  double. 


métallique  qui,  pour  une  hernie  inguinale  double,  par  exemple,  offre  trois 
arcades,  l’une  médiane  à  concavité  inférieure,  les  deux  autres  latérales  à 
concavité  supérieure.  Là  tige  se  prolonge  ensuite  latéralement  de  manière 
à  contourner  la  hanche  sans  s’y  appliquer,  et  se  termine  par  une  sorte  de 
crochet  auquel  s’adapte  l’extrémité  d’une  demi-ceinture  de  cuir  qui  se 
boucle  en  arrière.  Deux  pelotes  triangulaires  s’adaptent  aux  deux  arcades 
latérales  au  moyen  d’une  vis  engagée  dans  la  fenêtre  transversale  inter¬ 
médiaire  aux  deux  tiges  plates  B  et  C,  et  qu’on  peut  serrer  au  point  qui 
paraît  le  plus  convenable. 

Pour  le  bandage  unilatéral,  il  n’y  a  plus  qu’une  arcade  à  concavité  su¬ 
périeure  correspondant  à  la  hernie.  La  tige  est  plus  longue  du  côté  op¬ 
posé.  La  construction  ne  s’écarte  point  pour  le  reste  du  bandage  double. 

Les  avantages  réels  de  cette  sorte  de  bandage  ont  été  nettement  établis 
dans  le  rapport  lu  par  Broca  devant  l’Académie  de  médecine  (1869).  Broca 
a  pu,  grâce  à  son  emploi,  contenir  des  hernies  contre  lesquelles  tout  autre 
bandage  avait  été  inefficace.  Il  convient  donc  mieux  que  tout  autre  aux 
cas  difficiles  et  pourrait  convenir  à  tous,  si  dans  les  cas  faciles  il  n’était  à 
peu  près  indifférent  de  se  servir  de  n’importe  quel  bandage,  pourvu  qu’il 
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maintienne  suffisamment  la  hernie.  La  tige  rigide  n’a  pas,  comme  les 
ressorts  métalliques,  l'inconvénient  d’exercer  une  pression  constante  sur 
la  peau  et  les  tissus  sous-jacents.  Elle  résiste  à  tout  effort  venant  de  la  her¬ 
nie,  mais  sans  réaction,  par  une  véritable  force  d’inertie  qu’elle  doit  à  sa 
solide  fixation.  La  pression  est  donc  insignifiante  tant  que  la  hernie  n’a 
pas  de  tendance  à  sortir  ;  elle  augmente  à  proportion  de  la  force  avec  la¬ 
quelle  l’intestin  tend  à  s’échapper;  mais  encore  dans  ce  cas,  elle  n’est  pas 
à  comparer  avec  celle  qu’exercerait  un  ressort  énergique  et  elle  semble 
plus  efficace  que  cette  dernière.  Ce  bandage  mérite  donc  d’être  employé, 
surtout  alors  que  la  hernie  a  une  grande  tendance  à  s’échapper  de  la  ca¬ 
vité  abdominale. 

Dupré  a  essayé,  depuis  l’invention  de  son  premier  bandage,  d’un  nou¬ 
veau  modèle  de  tige  rigide.  Celle-ci  se  prolonge  beaucoup  en  ai’rière,  de 
manière  à  faire  presque  complètement  le  tour  du  bassin.  La  courroie  qui 
rapproche  les  deux  extrémités  est  bien  plus  courte,  et  la  striction  qu’on 
opère  en  serrant  la  boucle  a  pour  résultat  de  mieux  appliquer  encore  les 
pelotes  sur  le  trajet  des  hernies. 

Il  ne  nous  reste  à  parler  que  de  certains  bandages  un  peu  exceptionnels 
convenant  dans  des  cas  déterminés  et  dans  certaines  variétés  de  hernies. 
Je  citerai  d’abord  celui  deBourjeaurd,  dans  la  construction  duquel  le  caout¬ 
chouc,  sous  forme  de  lanières  pour  la  ceinture  et  de  petites  poires  pour 
les  pelotes,  entre  presque  seul.  (Voy.  fig.  51  et  52.)  L’idée  d’associer  à 


Fis.  51.  —  Bandage  herniaire  à  ceinture  élas-  Fig.  52.  —  Bandage  herniaire  à  ceinture  élas¬ 
tique  de  Bpurjcaurd  (face  antérieure).  tique  de  Bourjeaurd  (face  postérieure). 


l’appareil  un  petit  réservoir  D  que  le  malade  comprime  et  vide  en  s’as¬ 
seyant,  de  telle  sorte  que  l'air  passe  dans  les  pelotes,  cette  idée  est  ingé¬ 
nieuse,  mais  ne  donne  pas  au  bandage  la  force  nécessaire  pour  contenir 
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les  hernies  aussi  bien  que  les  trois  espèces  de  bandages  précédemment 
étudiées. 

Il  pourrait  peut-être  trouver  une  utile  application  dans  le  traitement 
des  hernies  de  l’enfance.  Cependant  Malgaigne,  Debout,  ont  porté  un  rude 
coup  aux  bandages  à  pelote  ou  ceinture  de  caoutchouc,  en  les  déclarant 
inférieurs,  même  chez  les  enfants,  aux  bandages  à  ressort  élastique.  Le 
caoutchouc  a  le  grave  inconvénient  d’irriter  les  peaux  délicates,  à  moins 
qu’on  ne  l’ait  fait  bouillir  pendant  une  heure  dans  une  solution  de  potasse 
d’Amérique  (potasse  1  partie,  eau  4  parties),  pour  le  débarrasser  du  sul¬ 
fure  de  carbone  dont  il  reste  imprégné. 

A  cette  condition,  le  petit  appareil  de  Galante,  représenté  ci-contre, 
pourrait  rendre  des  services.  (Voy.  fig.  53.)  Un  petit  coussin  échancré 
sur  son  bord  inférieur,  pour  embrasser  la  verge,  s’applique  sur  le  pubis 
et  sur  les  trajets  inguinaux.  Une  ceinture  souple  et  des  sous-cuisses  le 
maintiennent  en  place. 

La  striction  au  moyen  des  bandages  de  caoutchouc  devra  être  très- 
modérée;  on  sait  avec  quelle  facilité  les  fils,  tubes  et  bandes  faits  avec  cette 
substance  sphacèlent  les  points  qu’ils  compriment. 


Parmi  les  bandages  à  pelotes  exceptionnelles,  je  citerai  particulièrement 
ceux  à  pelote  échancrée,  pour  les  cas  de  hernies  coïncidant  avec  une  ectopie 
testiculaire  (tig.  54),  et  le  bandage  à  pelote  fourchue  de  Follin,  appliqué 
avec  succès  à  un  cas  de  ce  genre  où  le  testicule  était  encore  très-haut  dans 
le  canal  inguinal  (fig.  55). 

A  coté  des  bandages  français  et  de  ceux  de  Dupré,  qui  conviennent  par¬ 
faitement  à  la  contention  des  hernies  crurales,  à  condition  de  faire  subir  à 
la  pelote  certaines  modifications  dont  on  a  parlé  plus  haut  [Voy.  Crurale 
(Hernie)],  on  doit  citer  le  bandage  Pouillieu  à  double  ressort,  s’adaptant 
en  arrière  à  une  large  pelote  qui  s’applique  sur  la  partie  inférieure  des 
lombes.  La  pelote  antérieure,  presque  verticale,  emprunte  de  la  solidité  à 
cette  disposition  (fig.  56) . 

Pour  la  contention  des  hernies  ombilicales,  les  moyens  varient  et  ont 
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une  efficacité  très-différente,  suivant  l’âge  des  sujets.  Chez  les  enfants,  on 
a  successivement  recommandé  une  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles 
et  maintenue  par  une  bande  de  diachylon  (Trousseau)  ;  une  plaque  d’ivoire 
munie  au  centre  d’une  petite  tige  arrondie  (Malgaigne)  ;  une  plaque  de 
liège  hémisphérique,  reliée  à  une  ceinture  de  cuir  revêtue  d’un  enduit 
agglutinatif  (Sœmmering);  une  large  bande  de  calicot  lacée  en  arrière  et 
pouvant  admettre  dans  une  poche  située  à  sa  partie  antérieure  une  plaque 
de  gutta-percha  (J.  Thompson);  une  plaque  de  gomme  élastique  à  ma¬ 
melon  saillant  et  recouverte  d’une  ceinture  facile  à  renouveler  sans 
déplacer  la  plaque  (Vidal)  ;  une  pelote  de  caoutchouc  pleine  d’air, 


Fis.  55.  —  Bandage  à  pelote  bifurquée  pour  Fis.  56.  —  Bandage  de  Pouillien.  —  a,  Ban- 
le  cas  de  descente  tardive  du  testicule.  dage  vu  par  devant.  —  b,  Bandage  vu  par 
(Follin.)  derrière.  —  p  p.  Pelote  insérée  à  angle  droit 

surlecolletdu  ressort.— t), Pelote  postérieure. 


maintenue  par  une  bande  de  diachylon  ou  de  caoutchouc  (Démarqua y),  ou 
par  un  cylindre  de  caoutchouc  vulcanisé,  haut  de  10  à  12  centimètres  en 
avant,  de  5  à  6  en  arrière.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  malgré  toutes 
les  précautions  prises,  toits  ces  bandages  ont  une  certaine  tendance  à  se 
déplacer. 

Chez  l’adulte,  on  se  sert  généralement  d’un  bandage  à  ressort  doux, 
simple  ou  double,  à  pelote  large,  offrant  à  son  centre  une  petite  éminence 
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convexe,  fixe  ou  mobile  par  rapport  au  ressort.  Les  hernies  irréductibles 
nécessitent  l’emploi  de  pelotes  concaves. 

Colin  a  construit  récemment,  sur  les  conseils  deDolbeau,  un  bandage  dont 
la  pelote  est  montée  sur  le  milieu  d’un  ressorten  acier  à  branches  longues 
et  indépendantes  de  la  pelote.  Aux  extrémités  du  ressort  s’adaptent  celles 
d’un  fort  tube  de  caoutchouc  servant  de  ceinture  ;  mais  dans  l’intérieur  de 
ce  tube  il  y  a  un  lacet  inextensible  grâce  auquel  l’élasticité  du  caoutchouc 
est  annulée  (fig.  57).  L’avantage  réel  de  cette  ceinture  gît  donc  dans  sa 


Fig.  57.  —  Bandage  de  Dolbeau  à  ceinture  cylindrique  inextensible,  pour  hernie  ombilicale 
des  adultes. 

souplesse  qui  lui  permet  de  suivre  les  mouvements  du  tronc  sans  que  la 
pelote  ait  la  même  tendance  à  se  déplacer  que  dans  les  autres  bandages. 

Précautions  à  prendre  dans  l’application  et  l’emploi  des  bandages.  — 
La  première  précaution  à  prendre  toutes  les  fois  que  l’on  veut  appliquer 
un  bandage,  est  de  réduire  complètement  les  viscères.  Les  'manœuvres  né¬ 
cessaires  pour  y  parvenir  sont  désignées  sous  le  nom  de  taxis.  Elles  doi¬ 
vent  être  pratiquées  conformément  aux  règles  suivantes  : 

Le  malade  doit  être  couché,  la  tête  reposant  sur  un  oreiller  un  peu 
élevé,  les  jambes  à  demi-flécbies  sur  les  cuisses,  celles-ci  sur  le  bassin 
et  dans  une  légère  abduction.  Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  sujet, 
entoure  des  doigts  delà  main  gauche  la  portion  de  la  tumeur  la  plus  voi¬ 
sine  du  collet,  de  manière  à  empêcher  les  viscères  de  s’étaler  autour  de 
l’orifice  sous  l’influence  des  pressions  exercées  par  la  main  droite. 

Celle-ci  doit  agir  non  par  la  paume,  mais  par  l’extrémité  des  doigts 
appliqués  tout  autour  de  la  tumeur.  Les  manœuvres  doivent  être  dirigées 
dans  le  sens  du  chemin  parcouru  par  les  viscères  pour  venir  à  l’extérieur , 
en  haut  et  en  dehors  pour  les  hernies  inguinales  communes,  en  haut  et 
en  arrière  pour  les  crurales,  directement  en  arrière  pour  les  ombilicales 
et  les  inguinales  directes. 

La  compression  peut  amener  en  une  fois  la  réduction  ;  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  si  l’on  a  affaire  à  une  grosse  hernie.  Il  faut  alors  s’y  re¬ 
prendre  à  plusieurs  fois  ;  les  doigts  de  la  main  gauche,  après  s’être  laissé 
écarter  un  peu  par  l’anse  refoulée,  doivent  se  rapprocher  de  nouveau  dès 
que  la  main  droite  cesse  toute  pression,  afin  d’empêcher  les  viscères  her¬ 
niés  de  quitter  de  nouveau  la  cavité  abdominale. 

L’application  d’un  bandage  à  pelote  convexe  exige  que  la  réduction  soit 
complète  ;  sinon  il  ne  serait  pas  supporté.  Si  l’intestin  est  comprimé  dans 
la  partie  supérieure  du  sac,  ce  défaut  de  réduction  donne  lieu  à  des  coli- 
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ques,  à  un  malaise  général,  à  des  douleurs  locales  et  même  à  des  vomis¬ 
sements,  ensemble  de  phénomènes  qui  rappelle  le  début  des  étrangle¬ 
ments  vrais.  Le  chirurgien  doit  apprendre  au  malade  à  opérer  lui-même 
la  réduction  complète  ;  il  est  indispensable  qu’il  soit  couché,  la  position 
horizontale  supprimant  l’influence  de  la  pesanteur. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  pression  de  la  pelote  détermine  des  dou¬ 
leurs,  alors  même  que  la  réduction  est  complète.  Aussi  est-il  prudent 
de  commencer,  quand  on  le  peut,  par  un  ressort  faible  qu’on  remplace, 
dès  que  la  tolérance  est  venue,  par  un  autre  plus  fort.  Quelques  sujets 
heureusement  fort  rares  ne  peuvent  s’habituer  à  aucun  bandage;  témoin 
celui  dont  parle  Gosselin,  qui  après  avoir  essayé  de  toutes  les  espèces  pos¬ 
sible  de  bandages,  en  était  réduit  à  maintenir  tant  bien  que  mal  la  tu¬ 
meur  au  moyen  de  la  main  placée  sans  cesse  dans  la  poche  du  pantalon. 

L’irritation  de  la  peau,  conséquence  possible  du  frottement  de  la  pelote 
pendant  les  premiers  jours,  peut  être  évitée  si  l’on  revêt  celle-ci  de  toile 
et  si  l’on  étend  sur  la  peau  delà  poudre  d’amidon. 

Pour  s’assurer  si  la  contention  est  suffisante,  il  faut  faire  tousser  le  sujet 
d’abord  debout,  puis  debout  et  le  corps  inclinéjen  avant,  enfin  accroupi  et  les 
jambes  un  peu  écartées.  Si  la  hernie  ne  sort  pas  dans  cette  dernière  posi¬ 
tion,  c’est  que  le  bandage  est  excellent  ;  si  elle  sort,  le  bandage  ne  doit  pas 
être  condamné  quand  même.  Il  y  a  des  hernies  volumineuses  dont  cette 
dernière  épreuve  détermine  presque  forcément  la  sortie,  quel  que  soit  le 
bandage  employé  ;  mais  il  ne  faut  renoncer  à  tout  espoir  de  contention 
absolue  qu’après  des  essais  multiples. 

Lorsqu’on  se  propose  d’obtenir  la  cure  radicale,  il  faut  conseiller  au 
malade  déporter  le  bandage  nuit  et  jour;  si  le  sujet  est  trop  âgé  pour 
que  ce  résultat  soit  possible,  il  est  préférable  qu’il  ne  le  porte  que 
pendant  le  jour.  La  réduction  se  maintient  généralement  dans  la  position 
horizontale,  et  pendant  ce  temps  le  ressort  se  repose. 

Enfin,  si  l’on  pensait  avoir  obtenu  chez  un  jeune  homme  ou  un  enfant 
l’oblitération  du  sac,  il  serait  prudent  de  continuer  l’emploi  des  bandages 
pendant  un  certain  temps  à  partir  de  la  guérison  apparente. 

Le  traitement  des  hernies  exceptionnelles  énumérées  plus  haut  trouvera 
place  dans  les  articles  spéciaux  qui  les  concernent.  Les  éventrations,  les 
hernies  périnéales,  vaginales,  isebiatiques,  lombaires,  sont  autant  de  va¬ 
riétés  auxquelles  ne  peuvent  s’appliquer  que  très-indirectement  les  prin¬ 
cipes  généraux  et  les  déductions  pratiques  contenues  dans  ce  chapitre  de 
thérapeutique. 

ACCIDENTS. 

On  a  vu  plus  haut  qu’aux  adhérences  des  viscères  avec  le  sac  et  au 
défaut  de  contention  qui  en  est  la  conséquence  ordinaire,  se  ratta¬ 
chent  certains  troubles  constituant  plutôt  des  inconvénients  que  de  vé¬ 
ritables  accidents;  tels  sont  la  dyspepsie,  les  coliques  hypogastriques, 
les  nausées,  parfois  les  vomissements.  Mais  il  existe  une  catégorie  de 
symptômes  graves  survenant  d’une  manière  tout  à  fait  inattendue,  souvent 
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brusque,  parfois  peu  à  redouter,  funestes  le  plus  souvent  et  capables  d’a¬ 
mener  rapidement  la  mort,  si  la  chirurgie  n’intervient  pas  à  temps.  Ces 
symptômes  se  rattachent  à  des  changements  d’état  qu’il  convient  de  dé¬ 
signer  sous  le  nom  d’accidents  des  hernies,  le  mot  d’accident  rappelant 
ici  et  l’apparition  fortuite  des  phénomènes  morbides  et  le  caractère  de 
gravité  qu’ils  affectent  dans  beaucoup  de  cas. 

La  chirurgie  renferme  peu  de  questions  aussi  difficiles  à  traiter  que 
celle-là.  Tant  d’opinions  se  sont  entre-choquées  depuis  lejour  où  une  pre¬ 
mière  hypothèse  sur  la  nature  de  ces  accidents  a  vu  le  jour,  les  théories 
tour  à  tour  défendues  et  renversées  par  les  diverses  générations  de  chirur¬ 
giens  ont  passé  par  Tant  de  vicissitudes;  l’esprit  du  lecteur  agité  dans 
différents  sens,  suivant  les  siècles,  aspire  tant  dans  îe  nôtre  à  une  solu¬ 
tion  satisfaisante  et  définitive,  que  l’auteur  qui  s’aventure  sur  ce  terrain 
tourmenté  ne  peut  se  défendre,  au  moment  d’y  poser  le  pied,  d’une  cer¬ 
taine  inquiétude. 

Il  resterait  bien  peu.de  chose  à  dire  après  Malgaigne,  Broca,  Gosselin,  si 
les  ouvrages  de  ces  trois  maîtres  étaient  conçus  d’après  les  mêmes  idées  et 
s’il  n’y  avait  entre  eux  de  grands  écarts.  Or  la  similitude  de  vue  qu’on  serait 
heureux  d’y  trouver  et  qui  aurait  singulièrement  adouci  la  tâche  de  leurs 
successeurs,  n’existe  pas.  Malgaigne,  c’est  le  révolutionnaire  secouant  le 
joug  du  passé  et  dépassant  le  but  comme  presque  toutes  les  révolutions. 
Broca,  c’est  le  continuateur  de  l’œuvre  de  Malgaigne,  portant  à  l’appui  de 
la  nouvelle  doctrine  toute  la  puissance  de  son  talent  de  critique  et  d’écri¬ 
vain  et  y  introduisant  quelques  modifications  de  détail  ;  Gosselin,  c’est  le 
clinicien  préoccupé  avant  tout  du  côté  pratique  de  la  question,  et  cher¬ 
chant  à  déterminer  les  indications  fournies  par  l’observation  rigoureuse 
des  symptômes.  Tous  trois  ont  rendu  un  vrai  service  à  la  science,  soit  en 
propageant  par  des  recherches  historiques  les  doctrines  anciennes  très-in¬ 
téressantes  à  connaître  pour  qui  veut  comprendre  la  portée  des  nouvelles, 
soit  en  dévoilant  de  fausses  interprétations  acceptées  depuis  quelquesannées 
comme  des  traditions  classiques,  soit  enfin  en  montrant  que  la  thérapeu¬ 
tique  des  accidents  herniaires  doit  être  avant  tout  basée  sur  les  indications 
et  qu’en  face  du  malade  il  faut  un  peu  oublier  que  Léonidès  d’Alexandrie 
et  Goursaud  se  donnent  la  main  à  plusieurs  siècles  d’intervalle  sur  la 
question  de  l’engouement,  qu’Aétius  s’est  montré  partisan  exclusif  de  la 
doctrine  de  l’inflammation,  et  qu’il  n’y  a  rien  de  nouveau  sous  le  soleil, 
puisque  depuis  deux  mille  ans  nous  roulons  dans  le  même  cercle.  Engoue¬ 
ment,  inflammation,  étranglement,  tels  sont  les  trois  mots  autour  des¬ 
quels  la  chirurgie  gravite  depuis  si  longtemps,  sans  être  encore  parvenue 
à  faire  la  part  de  chacun.  Serons-nous  plus  heureux  que  nos  devanciers? 
Nous  ne  saurions  y  prétendre.  Les  matériaux,  si  nombreux  qu’ils  soient, 
dont  on  dispose,  sont  insuffisants.  On  n’y  trouve  pas  toujours  ce  qu’on 
veut.  Les  points  restés  douteux  ne  pourront  être  tranchés  que  de  deux 
manières,  d’abord  par  le  rapprochement  de  toutes  les  circonstances  qui 
ont  précédé  ou  accompagné  le  début  des  accidents  avec  les  lésions  ou 
altérations  diverses  constatées  sur  l’intestin,  soit  à  l’autopsie,  soit  peu 
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dant  une  kélotomie,  et  avec  toutes  les  particularités  s’offrant  au  chirurgien 
pendant  le  débridement  ;  puis  par  des  recherches  expérimentales  diri¬ 
gées  dans  un  sens  bien  déterminé  et  destinées  à  mettre  en  lumière  l’in¬ 
fluence  des  lésions  de  tous  les  organes  innervés  par  le  plexus  solaire  sur 
le  système  nerveux  et  les  différents  appareils  organiques. 

Citons  un  exemple  :  Un  individu  présente  tous  les  symptômes  d’un 
étranglement  herniaire.  On  l’opère  ;  l’intestin  est  à  peu  près  sain,  sauf 
un  peu  de  rougeur  diffuse  ;  le  sac  ne  présente  pas  trace  d’inflammation. 
D’autre  part,  on  sait  que  les  accidents  ont  débuté  très-peu  de  temps  après 
un  effort.  Dira-t-on  que  l’inflammation  a  été  le  point  de  départ  des  acci¬ 
dents  ?  Il  sera  bien  difficile  de  l’admettre.  Publiez  cette  observation  et  né¬ 
gligez  de  parler  des  circonstances  qui  paraissent  avoir  amené  l’étrangle¬ 
ment,  voilà  une  observation  tout  à  fait  inutile  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  des  accidents.  Or,  malheureusement,  les  nombreuses  observations 
publiées  dans  les  recueils  scientifiques  offrent  souvent  des  lacunes  de  ce 
genre. 

Autre  exemple.  Vous  voilà  encore  en  présence  d’un  sujet  chez  lequel 
l’intervention  chirurgicale  paraît  indispensable.  On  l’opère  et  l’on  est  tout 
étonné  de  constater  qu’il  n’y  a  pas  d’étranglement  véritable  et  que  l’extré¬ 
mité  du  doigt  passe  librement  entre  l’intestin  et  le  collet.  Où  est  donc 
alors  la  cause  des  accidents?  Est-ce  dans  l’inflammation?  Est-ce  dans 
toute  autre  circonstance  capable  d’éclaircir  le  mécanisme  de  l’étrangle¬ 
ment  en  général  ?  Il  y  a  des  observations  publiées  où  l’on  voit  que  le  chi¬ 
rurgien  a  passé  à  côté  de  ce  fait  important  sans  avoir  songé  à  l’inter¬ 
préter. 

Rien  n’est  donc  à  négliger,  et  en  ce  qui  concerne  les  hernies  étranglées, 
il  n’y  a  point  de  circonstance  insignifiante. 

Quant  à  l’expérimentation,  il  est  hors  de  doute  qu’elle  n’a  pas  encore 
donné  tout  ce  qu’on  peut  attendre  d’elle.  On  verra  pourtant  qu’on  lui  doit 
déjà  un  certain  nombre  de  notions  précises  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  ;  c’est  la  physiologie  pathologique  des  accidents  herniaires  qui 
offre  les  plus  grandes  lacunes  à  combler. 

Disons-le  tout  de  suite,  la  difficulté  vient  en  grande  partie  de  ce  que  les 
accidents,  quelle  qu’en  soit  la  cause  réelle,  offrent  entre  eux  une  grande  si¬ 
militude;  il  n’y  a  souvent  entre  eux  que  des  nuances  d’intensité,  et  les  plus 
graves  n’atteignent  leur  summum  qu’après  avoir  passé  par  des  degrés  in¬ 
férieurs  de  gravité.  Aussi,  au  début,  les  symptômes  des  diverses  variétés 
sont-ils  à  peu  près  les  mêmes,  et,  n’était  la  marche  qui  est  différente,  il 
serait  à  peu  près  impossible  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  un  étranglement 
modéré,  par  exemple,  ou  à  une  inflammation  herniaire. 

Ces  symptômes  communs,  qui  rendent  le  diagnostic  si  difficile,  sont  les 
suivants  :  du  côté  de  la  tumeur,  l’irréductibilitéj  la  dureté,  la  douleur 
spontanée  ou  provoquée;  du  côté  du  ventre  des  coliques  avec  irradiations 
dans  tout  l’abdomen,  des  nausées,  des  vomissements,  des  éructations,  de 
la  constipation  par  arrêt  des  matières.  Du  côté  des  autres  organes  ou  du 
système  nerveux^  parfois  état  fébrile  au  début,  plus  souvent  affaiblisse- 
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ment  et  irrégularité  du  pouls,  anxiété,  et  dans  les  formes  très-graves, 
refroidissement,  cyanose. 

En  réalité,  les  symptômes  qui  se  rattachent  à  n’importe  quelle  forme 
d’accidents  herniaires  sont  l’irréductihilité  de  la  tumeur,  la  suppression 
des  selles  et  les  douleurs  abdominales  accompagnées  ou  non  de  nausées  et  de 
vomissements. 

Réduite  à  ces  trois  éléments,  la  question  du  diagnostic  est  insoluble  ; 
car  c’est  bien  plutôt  par  l’ensemble  des  symptômes  qu’on  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  arriver  à  différencier  les  formes  d’accidents  que  par  l’étude  ana¬ 
lytique  de  ces  mêmes  symptômes. 

Cette  partie  du  sujet  devra  être  reprise  un  peu  plus  tard  ;  mais  comme 
la  clef  de  cette  grosse  question  me  semble  être  surtout  dans  son  histoire, 
je  crois  devoir  commencer  par  un  rapide  résumé  des  principales  phases 
qu’elle  présente. 

Il  y  en  a  quatre  distinctes  les  unes  des  autres  par  la  prédominance 
d’une  doctrine  sur  celle  qui  avait  régné  antérieurement  ou  qui  reviendra 
sur  l’eau  pendant  la  période  suivante. 

La  première  période  s’étend  jusqu’au  seizième  siècle.  On  peut  y  décou¬ 
vrir,  au  millieu  de  la  confusion  plus  ou  moins  grande  des  idées,  deux  no¬ 
tions  nettes  :  celle  de  l’obstruction  de  l’intestin  hernié  par  les  matières 
(ce  que  plus  tard  on  appellera  engouement) ,  et  celle  de  l’inflammation.  A 
peine  peut-on  découvrir  dans  celle-ci  une  ébauche  de  l’idée  de  l’étrangle¬ 
ment  ;  mais,  en  tout  cas,  le  mot  n’est  pas  créé,  ce  qui  prouve  bien  que  la 
notion  n’est  pas  précise. 

On  voit  plus  tard  l’inflammation  considérée  comme  la  suite  de  l’en¬ 
gouement  (Léonidès  d’Alexandrie),  l’inflammation  seule  capable  de  rendre 
compte  des  accidents  (Aétius),  l’engouement  seul  admis  à  l’exclusion 
même  de  l’inflammation  (Paul  d’Égine). 

La  chirurgie  ou  les  chirurgiens  oscillent  entre  l’engouement  et  l’in¬ 
flammation  jusqu’à  Franco  ;  mais  une  autre  notion  qui  sera  reprise  de  nos 
jours  pour  expliquer  certains  symptômes  généraux,  conséquence  fréquente 
de  l’étranglement,  est  venue  prendre  place  à  côté  des  deux  autres,  c’est 
celle  de  l’intoxication  par  les  matières  retenues  dans  l’intestin.  Ce  fut 
Barthélemy  Montagnana  qui,  au  quinzième  siècle,  se  fît  le  patron  de  cette 
nouvelle  idée. 

La  deuxième  période  commence  à  Franco.  L’étranglement  fait  son  ap¬ 
parition  et,  du  même  coup,  le  débridement  prend  rang  dans  la  médecine 
opératoire.  Franco  rajeunit  la  théorie  de  Léonidès  d’Alexandrie  expli¬ 
quant  les  accidents  par  une  inflammation  consécutive  à  l’engouement  ; 
mais,  pour  qu’ils  deviennent  graves,  il  faut  que  les  viscères  soient  com¬ 
primés  par  l’orifîce  de  la  hernie,  et  le  mieux,  pour  faire  cesser  les  acci¬ 
dents  est  d’empêcher  cette  compression  en  allant  inciser,  débrider  l’anneau 
constricteur.  L’étranglement  consécutif  date  de  ce  jour  ;  mais  la  chose 
seule  était  connue  de  Franco.  Riolan,  après  la  découverte  de  l’anneau  in¬ 
guinal  externe,  parle  le  premier  de  strangulalio,  et  Nicolas  Lequin  le 
premier  traduit  le  mot  en  français  et  dit  étranglement  (1665). 
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C’en  est  fait  de  l’engouement.  Il  n’en  est  plus  question,  ou  ses  parti¬ 
sans  sontd’obscurs  chirurgiens  incapables  de  défendre  une  théorie  contre 
les  Verdue,  les  Blégny,  les  lûtlre,  les  Méry,  les  Saviard,  les  Ledran,  les 
Arnaud.  L’inflammation  partage  la  disgrâce  de  l’engouement;  on  en  parle 
encore,  mais  si  peu  ;  désormais  l’étranglement  explique  tout,  il  n’y  a  pas 
à  chercher  plus  loin  ;  la  science  est  fixée. 

Telle  ne  fut  pas  cependant  l’opinion  de  l’Académie  de  chirurgie,  le 
jour  où  elle  mit  au  concours  la  question  des  causes  et  de  la  nature  des 
accidents  herniaires,  et  quand  Goursaud  eut  écrit  son  Mémoire  justement 
célèbre,  il  se  trouva  que  la  science  s’était  encore  modifiée  ;  l’engouement 
ressuscita,  mais  sous  une  forme  et  avec  des  attributions  qu’on  ne  lui  avait 
pas  encore  reconnues  officillement.  Goursaud  en  fit  la  cause  d’une  des 
deux  formes  d’étranglement  qu’il  reconnaissait;  il  décrivit  l’étranglement 
par  engouement,  et  l’étranglement  avec  inflammation  et  non  far  inflam¬ 
mation,  ainsi  qu’on  le  lui  a  fait  dire  à  tort. 

Goursaud  eut  le  bonheur  de  devenir  du  coup  chef  d’école  en  matière 
de  hernies.  Sa  doctrine  fut  acceptée,  patronnée,  adoptée  par  presque  tous 
les  chirurgiens  ;  c’est  qu’elle  était  avant  tout  une  doctrine  de  conciliation. 
Tout  le  monde  avait  remarqué  que  les  accidents  pouvaient  avoir  une 
marche  aiguë  ou  lente  ;  aux  premiers  s’associait  très-bien  l’idée  d’inflam¬ 
mation;  mais,  comme  pour  ne  pas  froisser  les  partisans  de  l’étranglement 
primitif,  antérieur  à  l’inflammation,  Goursaud  ne  faisait  de  celle-ci  qu’une 
compagne  de  l’étranglement  aigu  (étranglement  avec  inflammation) ,  réserve 
qui  impliquait  une  antériorité  soit  de  l’étranglement  sur  l’inflammation, 
soit  de  l’inflammation  sur  l’étranglement,  sans  que  la  question  fût  pour 
cela  mieux  tranchée.  Tout  le  monde  fut  dont  satisfait,  parce  que  tous  les 
cas,  ou  peu  s’en  fallait,  pouvaient  entrer  dans  ce  cadre  largement  tracé; 
mais  le  jour  où  un  chirurgien  demanda  à  la  doctrine  de  Goursaud 
d’exhiber  ses  preuves  et  de  démontrer  la  solidité  de  ses  assises,  les  points 
faibles  apparurent.  Qui  donc  savait  au  juste  ce  que  c’était  que  l’engoue¬ 
ment?  si  même  il  existait  réellement?  Qui  donc  pouvait  affirmer, d’après 
l’anatomie  pathologique,  que  l’inflammation  avait  une  si  large  part  dans 
l’étranglement  aigu,  ou  que  cette  part  était  encore  trop  restreinte? 

Aussi,  grand  fut  Témoi,  quand  Malgaigne  intervint  dans  la  question  avec 
tout  le  poids  de  sa  puissante  argumentation.  Il  trouva  ses  adversaires  dés¬ 
armés,  mais  comme  il  était  lui-même  insuffisamment  armé,  il  compromit 
sa  doctrine  en  la  poussant  à  ses  dernières  limites  et  en  niant  résolument 
tout  ce  que  lui-même  n’avait  pas  vu. 

Malgaigne  est  le  premier  nom  de  la  quatrième  période,  au  développe¬ 
ment  de  laquelle  nous  assistons.  Son  caractère  particulier  lui  vient  beau¬ 
coup  moins  des  hommes  qui  la  remplissent  que  de  l’esprit  du  siècle.  Au¬ 
jourd’hui  les  mots  ne  suffisent  plus  :  il  faut  des  preuves,  L’esprit  n’in¬ 
tervient  que  dans  l’interprétation  des  faits  palpables  ;  les  idées  a  priori 
sont  écartées  systématiquement.  Toute  notion  qui  n’a  pas  pour  point  de 
départ  une  constatation  anatomique  ou  l’expérimentation  doit  être  frappée 
à  l’avance  de  discrédit.  Voilà  pourquoi  Malgaigne,  en  demandant  des 


HERNIES.  —  ACCIDENTS. 


561 


preuves  aux  partisans  des  doctrines  trop  complaisamment  acceptées  jus¬ 
qu’alors,  se  trouva  fort  contre  ceux  qui  avaient  adopté  ces  doctrines  sans 
contrôle,  sur  la  foi  des  maîtres  et  des  traditions. 

Quand  il  nia  l’engouement,  c’était  parce  qu’il  ne  l’avait  jamais  rencon¬ 
tré,  et  quand  il  fit  une  si  large  part  à  l’inflammation  dans  les  accidents  des 
hernies,  c’était  parce  qu’il  avait  vu  des  accidents  de  ce  genre  disparaître, 
sans  qu’il  eût  été  possible  à  aucun  moment  d’y  reconnaître  un  étrangle¬ 
ment  vrai.  Sa  campagne  contre  Goursaud  eut  donc  un  double  résultat;  elle 
ruina  une  idée  théorique  fausse,  elle  donna  plus  de  précision  à  la  thérapeu¬ 
tique,  en  démontrant  la  nécessité  de  l’abstention  dans  un  certain  nombre 
de  cas;  mais,  il  faut  bien  l’avouer,  cette  précision  est  souvent  illusoire. 

Les  adversaires  de  Malgaigne,  stimulés  par  ses  assertions  un  peu  trop 
rigoureuses,  ne  furent  pas  longs  à  montrer  le  côté  faible  de  la  nouvelle 
doctrine  ;  et  quand  on  mit  Malgaigne  en  demeure  d’établir  un  diagnostic 
précis  entre  les  accidents  qu’il  attribuait  à  l’inflammation  et  ceux  qui  dé¬ 
pendaient  de  l’étranglement,  il  ne  put  faire  passer  dans  la  pratique  la  dis¬ 
tinction  qu’il  avait  voulu  établir  dans  la  thérapeutique  des  deux  ordres 
d’accidents.  Ses  idees  ne  furent  admises  que  partiellement  par  la  généra¬ 
lité  des  chirurgiens.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ses  travaux  font  date 
dans  l’histoire  des  accidents  herniaires  et  que  la  longue  controverse  sus¬ 
citée  par  la  nouveautés  de  ses  assertions  a  été  sous  bien  des  rapports  utile 
à  la  chirurgie. 

Pour  être  juste,  il  ne  faut  pas  oublier  queBfasdor,  au  commencement 
du  siècle,  avait  déjà  jeté  les  fondements  de  cette  doctrine;  mais  ayant  à 
lutter  contre  Boyer,  Dupuytren,  A.  Cooper,  elle  succomba  pour  renaître 
plus  tard  sous  la  plume  de  Malgaigne. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander,  à  ceux  qui  voudraient  étudier  à 
fond  cette  partie  historique  du  sujet,  la  thèse  remarquable  de  Broca; 
pour  la  partie  purement  clinique,  les  leçons  de  Gosselin  offrent  un  très- 
grand  intérêt.  Nous  aurons  du  reste  bien  des  fois  l’occasion  de  parler  de 
ces  deux  ouvrages. 

Le  court  exposé  qui  précède  suffit  pour  montrer  que  les  accidents  des 
hernies  ne  se  prêtent  pas  bien,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  à  une  étude 
didactique.  Il  n’y  a  point  de  description  possible  en  cette  matière  sans 
une  discussion  préalable  portant  sur  les  questions  suivantes  : 

Qu’est-ce  que  l’engouement?  l’engouement  existe-t-il  réellement  et 
peut-il  devenir  cause  d’étranglement  ? 

Quel  rôle  joue  l’inflammation  et  dans  quels  cas  aboutit-elle  à  l’étran¬ 
glement? 

Quels  sont  les  causes  et  les  agents  de  l’étranglement? 

Peut-il  s’expliquer  dans  tous  les  cas  par  l’intervention  préalable  de 
l’engouement  ou  de  l’inflammation,  ou  doit-on  admettre  que  d’autres 
causes  soient  capables  de  lui  donner  naissance? 

On  verra  par  là  suite  que  certains  des  points  en  litige  me  semblent  pou¬ 
voir  être  tranchés,  tandis  que  j’ai  dû  garder  à  l’égard  de  certaines  autres' 
une  prudente  réserve. 

NODV.  BICT  SrÉD.  ET  CHU!. 
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5C2  HERNIES.  —  de  l’bkgouemest. 

De  l’ekgoüemest.  —  On  doit  entendre  par  ce  mot  l’obstruction  de  l’in¬ 
testin  par  des  matières  solides.  Tel  était  le  sens  que  lui  donnait  Goursaud. 
On  a  voulu  l’appliquer  à  l’accumulation  des  matières  liquides  ou  des  gaz; 
mais  en  admettant  même  (ce  qui  est- exact)  que  des  matières  liquides  ou 
des  gaz  puissent  être  contenus  en  quantité  considérable  dans  une  anse 
intestinale  étranglée,  comme  il  s’agit  de  substances  fluides,  il  nous  semble 
illogique  de  dire  qu’elles  peuvent  donner  lieu  à  une  obstruction,  ou  alors 
il  faudrait  ajouter  que  la  difficulté  de  leur  circulation  tient  à  des  circon¬ 
stances  étrangères  à  leur  nature  et  à  leur  consistance. 

Nous  aurons  à  examiner  plus  tard  si  leur  accumulation  dans  les 
anses  intestinales  étranglées  doit  être  considérée  comme  le  résultat  ou 
la  cause  de  l’étranglement  ;  mais,  pour  le  moment,  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  que  de  l’engouement  par  les  matières  solides. 

Pour  montrer  combien  était  hypothétique  la  théorie  de  l’étranglement 
par  engouement,  il  suffît  de  rappeler  qu’il  n’existe  guère  aujourd’hui 
que  sept  observations  avérées  d’engouement,  six  que  Broca  a  réunies  dans 
son  travail,  une  citée  par  Nicaise  et  due  à  Bouchard. 

Quatre  fois  c’était  le  gros  intestin  qui  était  engoué  ; -plusieurs  fois  l’en¬ 
gouement  ne  donna  lieu  qu’à  de  la  constipation.  Dans  le  cas  de  M’Dowell, 
la  constipation  était  accompagnée  de  tension  abdominale  et  de  quelques 
nausées;  il  n’y  avait  point  de  vomissements. 

Le  débridement  du  collet  fut  nécessaire  pour  réduire  les  m.atières.  Le 
malade  mourut,  mais  le  peu  de  soin  avec  lequel  fut  pratiquée  l’autopsie 
laisse  l’esprit  dans  le  doute  relativement  à  la  cause  de  la  mort. 

Chez  le  sujet  de  Goyrand,  âgé  de  six  ans,  la  suppression  des  selles 
était  accompagnée  de  vomissements  fréquents,  de  tension  de  l’abdomen, 
d’altération  des  traits.  Il  fallut  débrider  largement  l’anneau  pour  re¬ 
pousser  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin  les  matières  arrêtées  dans  la 
hernie.  (Presse  médicale,  1857.) 

Les  faits  dont  l’énoncé  précède  suffisent  à  démontrer  la  possibilité  de 
l’engouement,  c’est-à-dire  de  l’accumulation  des  matières  dans  la  hernie; 
et,  en  réalité,  il  n’y  a  là  rien  de  surprenant.  L’obstruction  intestinale 
intra-abdominale  étant  un  fait  parfaitement  établi  et  admis  par  tous,  on 
peut  dire  qu’elle  est  rendue  plus  facile  par  la  disposition  contournée  de 
l’intestin  dans  une  hernie.  L’arrêt  des  matières  peut  donc  donner  lieu  à 
certains  accidents,  aussi  bien  quand  il  se  produit  dans  une  anse  herniée 
que  dans  l’intestin  occupant  sa  situation  normale  ;  mais  ce  qui  reste  à 
prouver,  c’est  que  l’arrêt  des  matières  puisse  conduire  à  l’étranglement. 
Aussi  Broca  nous  semble-t-il  avoir  prudemment  conclu,  en  disant  : 

«  1“  Que  l’engouement  des  hernies  est  possible,  qu’il  est  réel; 

«  2“  Qu’il  n’y  a  pas  un  seul  fait  propre  à  démontrer  que  l’engouement 
puisse  conduire  à  l’étranglement; 

«  5°  Que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  qu’on  appelle  engouement 
herniaire  n’est  autre  chose  que  l’inflammation  pure  et  simple  des  her¬ 
nies,  sans  la  moindre  accumulation  de  matières  dans  l’intestin.  » 

C’est  en  ceci  surtout  que  Malgaigne  a  eu  raison  ;  la  première  classe 
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d’élranglements  de  Goursaud,  les  étranglements  chroniques  par  engoue¬ 
ment,  a  perdu  l’immense  terrain  quelle  possédait,  du  jour  où  il  a  été  dé¬ 
montré  que  l’obstruction  des  hernies  était  une  rareté  pathologique.  Mais 
la  question  des  causes  de  l’étranglement  s’est  trouvée  ainsi  plutôt  trans¬ 
formée  et  déplacée  que  tranchée;  on  verra  plus  tard  qu’elle  est  encore 
bien  obscure  à  certains  égards. 

A  côté  des  cas  d’obstruction  herniaire  simple  ou  aboutissant  à  l’inflam¬ 
mation,  il  faut  citer  ceux  où  une  inflammation  plus  .ou  moins  intense, 
pouvant  aboutir  à  la  suppuration,  s’est  développée  dans  la  hernie  par  suite 
de  la  présence  d’un  corps  étranger.  Carbonneau,  Amyaud,  A.  Cooper  ont 
rapporté  des  exemples  d’abcès  du  sac  ou  des  couches  sus-jacentes  causés 
par  l’issue  spontanée  de  corps  pointus. 

Parfois  des  phénomènes  d’étranglemeut  ont  été  produits  par  la  présence 
de  corps  étrangers,  mais  ici  l’étranglement  peut  s’expliquer  fort  bien  par 
l’inflammation  concomitante.  J.  L.  Petit  trouva  ainsi,  chez  un  rôtisseur, 
un  pied  d’alouette,  une  autre  fois  une  épingle,  Boismortier  un  épi  de  blé, 
Wincler  des  os  de  poulet;  Broca  père.  Mercier  (anX),  Muralto  (1684), 
des  lombrics  ;  Farcy  (1723),  J.  L.  Petit,  et  bien  d’autres  encore,  des  pieds 
de  mouton,  des  noyaux  de  cerise,  de  pêche,  de  prune,  etc. 

Tous  ces  faits,  loin  de  plaider  en  faveur  de  l’engouement,  sont  autant 
de  preuves  de  la  funeste  efficacité  de  l’inflammation.  La  marche  et  les 
symptômes  ordinaires  des  épiplocèles  enflammées  confirment  cette  con¬ 
clusion  par  la  similitude  des  phénomènes  observés  généralement  dans  les 
deux  espèces  d’accidents. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  l’engouement  ne  rend  pas  compte 
des  accidents  graves  auxquels  sont  exposés  les  hernieux  et  qu’il  faut  en 
chercher  ailleurs  l’explication. 

Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  ni  de  l’engouement  par  des  matières  li¬ 
quides,  ni  de  l’engouement  gazeux.  L’accumulation  des  matières  liquides 
est  le  plus  souvent  consécutive  à  l’inflammation  ou  à  l’étanglement;  quant 
à  l’engouement  gazeux,  nous  nous  réservons  d’en  discuter  plus  tard  la 
possibilité. 

Si  l’on  voulait  quand  même  tracer  un  tableau  symptomatique  d’e  l’en¬ 
gouement  d’après  les  quelques  cas  rapportés  plus  haut,  voici  ce  que  l’on 
pourrait  dire  : 

L’engouement  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  phénomène  grave;  on  con¬ 
state  simplement  que  la  hernie  est  dure,  pâteuse,  irréductible  (Bouchard); 
dans  les  cas  de  M’Dowell  et  de  Goyrand,  la  tumeur  était  douloureuse 
et  le  ventre  ballonné.  Des  vomissements  avaient  eu  lieu  à  plusieurs 
reprises. 

Quand  l’inflammation  acquiert  une  intensité  considérable,  elle  peut 
aboutir  à  l’ulcération  (Taignon,  1760)  ou  même  à  la  gangrène  (Davon). 

Les  cas  compliqués  d’arrêt  de  corps  étrangers  offrent  avant  tout  les 
symptômes  ordinaires  de  l’inflammation,  rougeur,  douleur,  gonflement, 
puis  suppuration,  le  tout  accompagné,  comme  toujours,  de  l’irréducti¬ 
bilité  de  la  tumeur. 
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De  l’ikflaalmation. —  L’inflammation  peut-elle  à  elle  seule  donner  l’ex¬ 
plication  des  accidents  des  hernies? 

Cette  question  en  soulève  deux  autres  :  l’inflammation  des  hernies 
a-t-elle  été  constatée  de  visu  ? 

Les  accidents  graves  appelés  généralement  phénomènes -d’étranglement 
sont-ils  dus  à  l’inflammation  seule,  ou  faut-il,  pour  s’en  rendre  compte, 
admettre  qu’il  y  a  toujours,  en  même  temps  que  l’inflammation,  un  cer¬ 
tain  degré  d’étranglement  ? 

Il  faut  bien  s’entendre  d’abord  sur  ce  qu’on  doit  désigner  par  cette 
expression  :  phénomènes  de  l’étranglement.  Aujourd’hui  le  sens  en  est 
plus  précis  que  jadis.  Les  symptômes  qui  ne  peuvent  guère  se  rattacher 
qu’à  l’étranglement,  et  qui  par  là  sont  caractéristiques,  sont  les  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes,  l’algidité,  l’altération  des  traits.  Mais  avant  qu’on  eût 
montré  combien  de  cas  peuvent  s’expliquer  par  l’inflammation  simple 
sans  étranglement,  on  comprenait  dans  la  même  catégorie  la  constipation, 
l’irréductibilité,  les  douleurs,  les  vomissements  simples  ou  fécaloïdes, 
l’algidité,  l’altération  des  traits,  etc.;  en  un  mot,  tous  les  symptômes  gra¬ 
ves  capables  de  se  montrer  chez  un  hernieux.  Ils  formaient  un  groupe 
unique  auquel  on  appliquait  l’expression  de  phénomènes  de  l’étrangle¬ 
ment,  parce  qu’on  croyait,  d’après  Goursaud,  qu’il  y  avait  toujours  con- 
striction  de  l’intestin,  et  que  ce  qui  variait,  c’était  la  cause  de  cette 
constriction  et  la  marche  des  phénomènes.  Celte  expression  avait  donc 
alors,  et  a  eu  jusqu’à  Malgaigne  un  sens  beaucoup  plus  large  qu’actuel- 
lement.  Aujourd’hui  il  n’est  pas  interdit  de  s’en  servir,  mais  chaque  fois 
il  est  utile  de  préciser  ce  qu’on  entend  désigner  par  là. 

Ceci  étant  établi,  voyons  ce  que  l’état  actuel  de  la  science  permet  de 
répondre  aux  questions  posées  plus  haut. 

L’inflammation  peut-elle  à  elle  seule  donner  l’explication  des  accidents 
et  exister  seule  sans  que  les  phénomènes  de  l’étranglement  apparaissent 
(vomissements  fécaloïdes,  algidité)  ? 

Nous  sommes  déjà  loin  des  tempêtes  soulevées  par  Malgaigne.  L’in¬ 
flammation  des  hernies,  sans  complication  d’engouement  ou  de  corps 
étrangers,  est  admise  aujourd’hui  d’une  manière  générale,  et  l’on  sait  fort 
bien  qu’elle  peut  parcourir  toutes  ses  phases,  jusqu’à  la  suppuration,  sans 
donner  lieu  ni  à  des  vomissements  fécaloïdes,  ni  à  l’algidité.  Les  observa¬ 
tions  qui  ont  servi  de  base  à  la  doctrine  de  Malgaigne  étaient  surtout, 
d’après  lui-même,  des  cas  d’épiplocèle  enflammée.  Ils  présentaient  les 
symptômes  de  l’étranglement  à  marche  chronique,  de  celui  qu’on  rap¬ 
portait  à  l’engouement.  11  est  même  possible  (ceci  soit  dit  en  passant)  que 
cette  fausse  théorie  ait  pris  naissance  dans  une  erreur  de  diagnostic  et 
qu’on  ait  considéré  l’épiploon  irrégulier,  induré,  comme  un  boudin  de 
matières  stercorales  emplissant  l’intestin. 

La  notion  de  l’inflammation  n’a  pas  tardé  à  être  acceptée  par  le  plus 
grand  nombre  des  esprits  et  à  s’étendre  aux  entérocèles,  non  pas  qu’elle 
fût  admise  sans  réserve,  mais  bien  avec  des  restrictions  fondées  qui  ont 
profité  à  la  doctrine  en  en  supprimant  les  exagérations. 
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Il  est  difficile  de  ne  pas  croire  à  l’inflammation  primitive  des  épiplocèles 
et  des  entérocèles  ;  personne  ne  doute  plus  guère  que  cette  inflammation 
ne  puisse  aboutir  à  l’étranglement  qu’on  a  désigné  à  cause  de  cet  enchaî¬ 
nement  de  faits  pathologiques  sous  le  nom  de  consécutif;  personne  ne  se 
refuse  à  admettre  que,  dans  certains  cas,  l’inflammation  ne  puisse  à  son 
tour  être  consécutive  à  l’étranglement.  Mais  ce  qui  constitue  pour  tous 
une  immense  difficulté,  c’est  de  bien  déterminer  les  cas  où  les  accidents 
débutent  par  l’inflammation  et  ceux  où  l’étranglement  est  primitif  ;  c’est 
surtout  d’établir  les  règles  du  diagnostic  entre  ces  deux  catégories  de 
faits. 

Nous  dirons  donc  avec  Malgaigne  et  Broca  ;  L’épiplocèle  enflammée 
peut  simuler  l’étranglement  ;  elle  donne  lieu  à  l’irréductibilité  de  la  her¬ 
nie,  à  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  les  pressions,  aux  vomis¬ 
sements  ;  une  fois  même  on  aurait  vu  des  vomissements  fécaloïdes  pro¬ 
duits  par  l’inflammation  d’une  épiplocèle  (Munaret,1857).  Généralement 
après  avoir  été  constitués  par  des  matières  alimentaires  ou  muqueuses, 
les  vomissements  deviennent  bilieux  et  s’arrêtent  à  cet  état.  Le  cas  de 
Munaret  est  donc  tout  à  fait  exceptionnel  et  par  cela  même  difficile¬ 
ment  admissible. 

La  mort  peut  être  la  conséquence  de  l’inflammation  d’une  épiplocèle, 
par  propagation  de  l’inflammation  au  péritoine.  La  suppuration,  la  gan¬ 
grène  ont  été  également  notées  comme  résultats  possibles  de  la  phlogose. 
Il  est  donc  aisé  de  comprendre  que  l’épiplocèle  enflammée  ait  pu  si  long¬ 
temps  donner  le  change  en  provoquant  des  accidents  très-analogues  à 
ceux  qu’on  est  porté  à  attribuer  à  un  étranglement  vrai.  Ce  sont  surtout 
ces  cas  que  Malgaigne  a  visés  dans  son  travail  sur  le  pseudo-étrangle¬ 
ment. 

Mais  de  ce  que  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  d’étranglement  intestinal,  s’en- 
suit-il  que  l’épiploon  ne  puisse  pas  s’étrangler  ?  Nous  ne  voyons  pas,  pour 
notre  compte,  pourquoi  l’épiploon  tuméfié  par  l’inflammation  ne  subirait 
pas  une  constriction  de  la  part  du  collet  du  sac.  Broca,  qui  se  montre  fort 
ennemi  de  cette  opinion,  s’appuie  sur  ce  que  dans  les  cas  où  l’épiploon 
f|}t  tronvéffangrené,  on  pouvait  expliquer  la  mortification  rien  que  par 
Sans  doute,  dans  tous  les  tissus,  l’inflammation  peut  se 
terminer  par  la  gangrène,  mais  le  plus  généralement  cette  terminaison 
peut  s’expliquer  ou  par  un  état  général  particulier  (diabète),  ou  par  l’ac¬ 
tion  compressive  des  aponévroses  et  du  derme  (phlegmon  diffus),  ou  par 
la  dissociation  facile  des  couches  d’une  région  et  par  les  troubles  circu¬ 
latoires  qui  en  résultent  (bourses).  En  admettant  même  que  l’inflam¬ 
mation  joue  le  principal  rôle  dans  la  gangrène  de  l’épiploon,  il  me  paraît 
difficile  de  nier  absolument  que  la  constriction  exercée  par  le  collet  du 
sac  ou  les  anneaux  puisse  y  contribuer.  Il  me  semble  même  que  l’épi¬ 
ploon  peut  être  soumis  à  un  certain  degré  de  constriction  sans  que  le 
sphacèle  ait  lieu. 

L’étranglement  de  l’épiploon,  étranglement  consécutif  à  l’inflamma¬ 
tion,  me  semble  donc  admissible  ;  mais  ce  qui  fait  que  cet  étranglement 
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diffère  autant  de  celui  de  l’intestin,  c’est  qu’il  y  a  une  très-grande  dif¬ 
férence  de  sensibilité  entre  les  deux  organes.  Autant  l’inteslin  est  ri¬ 
chement  pourvu  de  filets  nerveux,  autant  ceux-ci  sont  rares  dans  l’épi¬ 
ploon,  et  comme  pour  moi  les  principaux  symptômes  de  l’étranglement 
se  rattachent  à  une  action  perturbatrice  exercée  sur  le  système  nerveux 
par  l’intermédiaire  du  plexus  solaire,  il  est  rationnel  de  dire  que  ces 
symptômes  doivent  acquérir  d’autant  plus  d’intensité  que  l’irritation  pé¬ 
riphérique  est  plus  violente. 

L’anatomie  pathologique  a  porté  son  appoint  à  la  question  générale  de 
l’inflammation  des  hernies  en  permettant  de  constater  soit  pendant  les 
opérations,  soit  aux  autopsies,  des  traces  d’inflammation  bien  évidentes 
sur  l’intestin  et  sur  les  parois  du  sac.  Les  plus  caractéristiques  sont  les 
fausses  membranes,  semblables  à  celles  de  la  pleurésie,  de  la  péri¬ 
cardite  ou  de  la  péritonite.  En  réalité,  c’est  la  seule  particularité  qu’on 
puisse  à  coup  sûr  rattacher  à  l’inflammation  ;  car  les  différents  degrés 
de  rougeur  de  l’intestin  et  l’exsudation  d’une  quantité  variable  de  liquide 
pourraient  aussi  bien  être  le  fait  de  l’étranglement.  L’inflammation  des 
hernies  est  donc  bien  démontrée  anatomiquement,  aussi  bien  celle  des 
entérocèles  que  celle  des  épiplocèles  ;  mais  le  difficile  est  de  savoir  dans 
quels  cas  elle  est  primitive,  dans  quels  cas  elle  est  consécutive  à  l’étran¬ 
glement. 

Elle  est  primitive,  par  rapport  à  l’étranglement  qui  peut  toujours  en 
être  la  conséquence,  lorsqu’elle  est  déterminée  par  l’engouement  ou 
par  la  présence  d’un  corps  étranger,  lorsque  la  hernie  a  subi  une  con¬ 
tusion  ou  que  l’intestin  s’est  rompu  dans  le  sac  (J.  L.  Petit),  loi’sque 
pendant  quelque  temps  elle  a  été  exposée  à  des  froissements  par  suite  de 
l’application  défectueuse  d’un  bandage  ou  de  la  compression  insuffisante 
d’un  mauvais  ressort.  Voilà  autant  de  circonstances  qui  permettent  de 
conclure  à  l’antériorité  de  l’inflammation,  quand  on  en  trouve  des  traces 
sur  l’intestin  ou  le  sac  pendant  une  kélotomie.  A  plus  forte  raison,  cette 
conclusion  sera-t-elle  naturelle  si  la  bénignité  dés  accidents  n’oblige  pas 
le  chirurgien  à  recourir  à  l’opération. 

En  revanche  peut-on  dire,  lorsque  les  phénomènes  de  l’étranglement 
vrai  se  sont  montrés  après  un  effort,  que  les  accidents  ont  commencé  par 
une  inflammation  pure  et  simple?  Ici  l’interprétation  devient  des  plus 
délicates.  S’il  s’agit  d’une  série  d’efforts  à  la  suite  desquels  l’intestin  est 
sorti  et  rentré  plusieurs  fois,  il  peut  sans  doute  résulter  de  ces  déplace¬ 
ments  fréquents  un  certain  degré  d’inflammation  ;  mais  si  la  hernie  se 
précipite  dans  le  sac  sous  l’influence  d’un  seul  effort  et  que  la  réduc¬ 
tion  devienne  rapidement  impossible,  sera- ce  encore  l’inflammation  qui 
sera  justiciable  de  l’étranglement  ? 

Tel  est  l’avis  de  quelques  chirurgiens,  de  Broca  entre  autres.  Pour  lui, 
«  l’inflammation  est  la  cause  déterminante  de  tous  les  étranglements.  » 

Pour  ne  pas  dénaturer  l’argumentation  de  l’auteur  en  la  paraphrasant, 
il  nous  paraît  indispensable  de  reproduire  intégralement  le  passage  où 
cette  théorie  est  exposée  : 
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«  Je  pense,  pour  ma  part,  qu’il  y  a  deux  éléments  dans  le  mécanisme 
de  l’étranglement  intestinal. 

«  Le  premier  élément,  c’est  l’arrivée  d’une  anse  d’intestin  dans  une 
cavité  dont  l’orifice  est  notablement  plus  étroit  que  le  fond,  et  est  en 
même  temps  pourvu  d’une  certaine  rigidité. 

«  L’intestin  se  dilate  plus  ou  moins  dans  la  cavité  du  sac  ;  l’expansion 
des  gaz  qu’il  renferme  joue  sans  doute  un  rôle  important  dans  cette  dila¬ 
tation.  Le  pédicule  de  la  hernie  est  jjIus  ou  moins  serré,  mais  cela  ne  con¬ 
stitue  pas  encore  l’étranglement. 

«  Pour  que  l’étranglement  se  produise,  il  faut  que,  pendant  quelques  in¬ 
stants  encore,  la  hernie  soit  maintenue  à  l’extérieur,  et  ici  la  contraction 
abdominale  invoquée  par  M.  Guyton,  contraction  qui  est  bien  réelle,  me 
semble  de  nature  à  contribuer  à  ce  résultat. 

«  Le  pédicule  de  la  hernie  n’est  pas  encore  étranglé,  mais  il  est  du 
moins  comprimé  à  un  degré  variable  ;  dès  lors  la  circulation  en  retour  est 
un  peu  gênée  et  l’anse  intestinale  se  congestionne.  Son  volume  s’accroît 
un  peu  sous  l’influence  de  cet  afflux. 

«  C’est  alors  qu’apparaît  le  deuxième  élément,  l’élément  dynamique, 
l’inflammation.  La  congestion,  d’abord  purement  passive,  devient  promp¬ 
tement  inflammatoire.  La  tuméfaction  s’accroît.  L’intestin  s’applique 
fortement  sur  les  bords  de  l’ouverture  et  c’est  ainsi  que  commence  à  se 
produire  celte  dépression  circulaire  que  j’ai  décrite  plus  haut  et  qui  est 
l’indice  d’une  constriction  violente.  * 

«  Tant  qu’il  n’y  a  que  simple  congestion,  la  hernie  peut  être  plus  ou 
moins  irréductible,  mais  elle  n’est  pas  encore  étranglée.  L’étranglement 
ne  se  confirme  que  quand  l’inflammation  se  produit. 

«  Dire  maintenant  où  la  congestion  s’arrête  et  où  l’inflainmation  com¬ 
mence,  ne  me  paraît  pas  possible...  » 

«  En  résumé,  pour  dire  toute  ma  pensée,  l’inflammation  est  la  cause 
déterminante  de  tous  les  étranglements.  La  résistance  d’une  ouverture  fi¬ 
breuse  en  est  la  cause  occasionnelle. 

«  Les  étranglements  se  produisent  avec  une  rapidité  très-variable. 

«  Les  uns  commencent  dès  le  début  de  l’inflammation  ;  ce  sont  les  étran¬ 
glements  primitifs  ou  aigus. 

<(  Les  autres  ne  se  produisent  que  beaucoup  plus  tardivement  et  mar¬ 
chent  aussi  avec  une  rapidité  moins  grande  ;  ce  sont  les  étranglements 
consécutifs  ou  chroniques. 

«  Enfin  il  y  a  des  étranglements  auxquels  je  donnerais  volontiers  le  nom 
d’étranglements  mixtes.  Ils  se  produisent  dans  les  hernies  dont  le  pédi¬ 
cule  est  médiocrement  serré,  par  exemple  lorsque  le  sac  a  un  large 
collet.  » 

Nous  le  disons  avec  tout  le  respect  dû  au  nom  et  aux  opinions  de 
Broca,  n’y  a-t-il  pas  dans  cette  argumentation  tout  ce  qu’il  faut  pour 
condamner  la  doctrine  trop  absolue  à  laquelle  elle  s’applique? 

D’abord,  qu’au  mot  d’étranglement  qui  convient  surtout  à  une  com¬ 
pression  circulaire  énergique,  on  substitue  le  mot  de  constriction,  cela  ne 
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suffit-il  pas  déjà  pour  montrer  combien  est  factice  cette  division  en  de¬ 
grés  et  en  stades  précis  des  circonstances  qui  suivent  la  sortie  de  l’intes¬ 
tin?  PourBroca,  que  se  passe-t-il?  En  premier  lieu,  l’intestin  se  dilate  ; 
le  pédicule  est  plus  ou  moins  serré.  L’intestin  se  congestionne,  puis  s’em- 
flamme  et  s’étrangle. 

Cette  constriction  primitive  qui,  pour  Broca,  n’est  pas  encore  l’étran¬ 
glement,  peut  bien  en  être  considéré  comme  le  premier  degré,  de  même 
que  la  congestion  est  le  premier  degré  de  l’inflammation.  Les  accidents 
commencent  donc  incontestablement  par  un  étranglement  incomplet,  par 
un  phénomène  mécanique,  et  la  congestion,  premier  degré  de  l’inflamma¬ 
tion,  n’en  est  bien  certainement  que  la  conséquence. 

D’ailleurs,  qui  peut  savoir  si  la  congestion,  qui  7i  est  pas  encore  Vin- 
flammation,  ne  peut  pas  amener  l’étranglement  avant  que  l’inflammation 
se  développe?  Du  moment  qu’elle  augmente  le  volume  de  l’intestin,  rien 
n’est  plus  rationnel. 

Enfin,  autre  objection  qui  nous  paraît  capitale,  s’il  est  vrai  que  l’in¬ 
flammation  est  la  cause  déterminante  de  tous  les  étranglements,  pourquoi 
donc  trouve-t-on  souvent  dans  les  kélotomies  l’intestin  presque  sain,  n’of¬ 
frant  pas  plus  que  le  sac  des  traces  évidentes  d’inflammation;  à  moins 
que  l’on  ne  considère  la  rougeur  et  le  gonflement  comme  des  lésions 
toujours  inflammatoires?  Le  tableau  suivant  montrera  combien  sont 
variés  les  aspects  que  présentent  les  viscères  et  le  sac  au  moment  de 
l’opération  (Th.  Bryant)  : 

31  fois  l’intestin  présentait  divers  degrés  de  congestion  et  d’inflammation. 

14  fois  il  était  couvert  de  lymphe  plastique. 

7  fois  il  était  épaissi. 

15  fois  il  était  gangrené. 

14  fois  il  présentait  un  sillon  au  niveau  du  point  étranglé. 

17  fois  il  s’était  établi  un  anus  contre  nature. 

14  fois  l’intestin  était  perforé. 

2  fois  le  péritoine  pariétal  était  seul  rompu. 

6  fois  il  y  avait  un  épanchement  de  matières  fécales. 

Quant  au  sac  : 

10  fois  il  était  sain. 

10  fois  il  était  simplement  injecté. 

10  fois  il  était  graisseux. 

37  fois  il  était  recouvert  de  couches  plastiques. 

5  fois  on  y  trouva  des  exsudais  fétides. 

10  fois  on  y  trouva  du  sérum  sanguinolent. 

4  fois  on  y  trouva  des  matières  fécales. 

2  fois  de  la  sérosité  putride. 

Par  conséquent,  les  lésions  franchement  inflammatoires  ne  sont  pas 
constantes,  et  la  théorie  qui  donne  le  pas  à  l’inflammation  sur  toutes  les 
causes  déterminantes,  loin  de  trouver  toujours  un  appui  dans  les  lésions 
constatées  pendant  les  opérations,  est  plutôt  ébranlée  par  le  résultat  d’un 
certain  nombre  de  constatations. 

Notre  opinion  s’écarte  donc  de  celle  de  Broca  en  ce  qui  concerne  les 
étranglements  aigus  ou  du  moins  bon  nombre  d’entre  eux;  et  nous  la 
résumerons  en  établissant  les  conclusions  suivantes  : 
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1°  L’inflammation  des  hernies  est  un  fait  incontestable,  aussi  bien 
pour  les  entérocèles  que  pour  les  épiplocèles. 

2“  Elle  peut  succéder  à  l’engouement,  à  la  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger,  aux  traumatismes,  à  la  marche  prolongée,  aux  efforts  répétés. 

,  5°  Elle  peut  parcourir  toutes  ses  phases  sans  amener  l’étranglement 
(grosses  hernies).  Ces  cas  correspondent  au  pseudo-étranglement  de 
Malgaigne. 

4“  Quand  la  hernie  enflammée  est  petite  ou  moyenne,  parfois  même 
exceptionnellement  malgré  son  grand  xolume,  le  gonflement  amène  l’é¬ 
tranglement  sur  le  collet  ou  les  anneaux  fibreux  suivant  les  cas  ;  c’est  l’é¬ 
tranglement  consécutif,  correspondant,  avec  les  pseudo-étranglements,  à 
l’étranglement  par  engouement  de  Goursaud. 

La  marche  de  l’étranglement  consécutif  présente  quelquefois  une  assez 
grande  rapidité,  ce  qui  le  rapproche  des  étranglements  vrais. 

5“  Enfin  il  y  a  une  nombreuse  classe  d’étranglements  que  l’inflamma¬ 
tion  est  impuissante  à  expliquer.  Ceux-là  peuvent  se  compliquer  d’in¬ 
flammation,  mais  la  constriction  exercée  sur  les  viscères  est  frimitive; 
elle  s’établit  d’emblée  sous  l’influence  de  causes  toutes  mécaniques  qu’il 
s’agira  de  déterminer  ultérieurement. 

C’est  l’étranglement  primitif  aigu,  correspondant  à  la  classe  des  étran¬ 
glements  avec  inflammation  de  Goursaud. 

Avant  d’aborder  la  question  du  mécanisme  de  l’étranglement  vrai  ou 
primitif,  il  nous  faut  insister  un  peu  sur  la  marche  clinique  de  l’inflam¬ 
mation  des  hernies  se  terminant  ou  non  par  l’étranglement. 

Symptomatologie.  —  Malgaigne  a  décrit  quatre  degrés  d’inflammation  : 
le  premier  correspond  à  ce  travail  phlegmasique  léger,  à  marche  lente, 
non  perçu  ou  à  peine  perçu  par  le  malade,  qui  aboutit  à  la  formation 
des  adhérences  dans  le  sac  herniaire. 

Le  second  degré  est  caractérisé  par  l’irréductibilité  de  la  hernie  après 
sortie  brusque  ,des  viscères.  C’est  dans  cette  classe  qu’il  faut  ranger 
presque  tous  les  cas  d’épiplocèles  enflammées.  On  peut  toujours  se  de¬ 
mander  pourquoi  l’irréductibilité  survient  si  tôt  après  la  sortie,  si  elle 
est  le  fait  de  l’inflammation,  et  l’on  est  tenté,  pour  expliquer  l’irréducti¬ 
bilité,  de  croire  que  l’épiploon  est  soumis  à  une  certaine  constriction  dès 
son  entrée  dans  le  sac  ;  tant  il  est  vrai  que  dans  cette  question  ardue 
on  rencontre  le  doute  à  chaque  pas.  Telle  est  la  pensée  de  Gosselin,  pen¬ 
sée  qu’il  étend  aux  entérocèles.  Il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  effet,  en 
quoi  l’inflammation  peut  faire  cesser  la  réductibilité  de  l’épiploon  ou  de 
l’intestin,  si  ce  n’est  en  déterminant  un  gonflement  assez  considérable 
pour  rendre  l’orifice  insuffisant.  Cependant  on  ne  peut  non  plus  trop  s’a¬ 
bandonner  à  cette  idée;  car  l’irréductibilité  peut  aussi  s’expliquer  par 
la  perte  du  poli  de  la  séreuse  sur  ses  deux  feuillets. 

Admettons  donc  que  l’inflammation  seule  peut,  à  la  rigueur,  causer 
l’irréductibilité,  et  revenons  aux  épiplocèles  enflammées.  Les  symptômes 
sont  souvent  insignifiants  ;  l’irréductibilité  et  un  peu  de  douleur  à  la  pres¬ 
sion  sont  souvent  les  seuls.  Le  sac  est  rempli,  en  totalité  ou  en  partie. 
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par  une  masse  irrégulière,  parfois  très-dure,  d’autres  fois  pâteuse,  mate 
à  la  percussion.  Il  n’est  pas  rare  de  constater  la  présence,  dans  le  fond 
du  sac,  d’une  quantité  assez  considérable  de  liquide,  révélée  par  une 
fluctuation  bien  franche  pouvant  simuler  l’hydrocèle. 

Les  enveloppes  du  scrotum  ont  gardé  leur  aspect  normal.  Le  malade  ne 
vomit  pas;  il  n’a  point  de  fièvre.  Les  fonctions  de  l’intestin  continuent  à 
s’effectuer  régulièrement. 

Il  n’y  a  pas  que  les  grosses  hernies  qui  soient  le  siège  de  ces  phéno¬ 
mènes;  on  peut  les  observer  aussi  dans  les  moyennes. 

Dans  le  troisième  degré,  on  voit  apparaître  deux  symptômes  nouveaux  : 
la  douleur  et  la  constipation.  Là  douleur  peut  avoir  dès  lors  des  ir¬ 
radiations  dans  l’abdomen;  elle  est  surtout  réveillée  par  les  pressions. 
On  verra  un  peu  plus  loin  comment  peut  s’expliquer  la  constipation. 
L’arrêt  des  matières  par  obstacle  mécanique  ne  peut  pas  être  invoqué, 
puisque,  d’après  Malgaigne,  le  collet  du  sac  ou  les  anneaux  n’exercent 
aucune  constriction  sur  la  hernie;  il  faut  donc  chercher  l’explication 
ailleurs. 

.  Quant  SlM  quatrième  degré,  il  offre  le  tableau  complet  des  symptômes 
attribués  à  l’étranglement,  l’irréductibilité,  la  douleur,  la  constipation, 
les  nausées,  les  vomissements.  Ici,  le  diagnostic  acquiert  toute  la  diffi¬ 
culté  possible. 

Sans  doute  on  peut  admettre  que,  dans  ce  quatrième  degré,  l’inflam¬ 
mation  est  le  phénomène  primordial  et  la  cause  réelle  des  accidents  ob¬ 
servés,  mais  rien  ne  prouve  qu’alors  on  ne  soit  pas  aussi  en  présence 
d’étranglements  incomplets,  consécutifs  à  l’inflammation,  pas  assez  mar¬ 
qués  pour  amener  les  accidents  de  la  dernière  gravité  (vomissements  fé- 
caloïdes,  algidité).  Sous  ce  rapport,  je  partage  les  doutes  de  Gosselin, 
tout  en  pensant  que  l’inflammation  garde  le  premier  rôle  et  qu’elle  ouvre 
la  scène  pathologique. 

Il  resterait  à  préciser  si  l’inflammation  herniaire  débutf  généralement 
par  le  feuillet  pariétal  ou  parle  feuillet  viscéral  du  péritoine,  et  si  elle  se 
développe  aussi  souvent  ou  plus  souvent  dans  la  séreuse  que  dans  le  tissu 
propre  des  viscères;  en  un  mot,  si  la  péritonite  herniaire  est  plus 
fréquente  que  l’inflammation  parenchymateuse.  La  réponse  est  difficile 
dans  l’état  actuel  des  choses  ;  je  pense  cependant  qu’à  moins  de  trauma¬ 
tismes  violents  ayant  porté  sur  la  tumeur  tout  entière,  la  maladie  débute 
surtout  par  la  séreuse. 

Assez  souvent  l’inflammation  parcourt  ses  phases  en  ne  donnant  lieu 
qu’à  des  symptômes  d’une  bénignité  remarquable;  quelques  jours  de  re¬ 
pos  suffisent  pour  que  la  réduction  redevienne  possible,  et  souvent  c’est 
le  malade  lui-même  qui  la  fait. 

Dans  les  cas  plus  graves,  la  douleur,  les  vomissements  inspirent  quel¬ 
ques  inquiétudes  et  peuvent  faire  craindre  un  étranglement  consécutif. 
La  maladie  peut  encore  se  terminer  spontanément  au  bout  de  quelques 
jours  soit  par  la  réduction  complète,  soit  par  l’établissement  d’adhérences 
entre  les  deux  feuillets  du  péritoine. 
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Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  ou  bien  il  y  a  une  aggra¬ 
vation  des  symptômes  locaux  qui  aboutit  à  la  suppuration  du  sac,  voire 
même  à  la  gangrène  (Pott),  ou  bien  l’inflammation,  se  propageant  à  l’ab¬ 
domen,  amène  une  péritonite  généralisée  à  laquelle  succombe  le  malade, 
ou  bien  la  maladie  prend  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  toutes 
les  allures  d’un  étranglement  vrai  ;  les  vomissem.ents  fécaloïdes,  l’algi- 
dité,  l’altération  des  traits  viennent  considérablement  compliquer  la  si¬ 
tuation, 

La  suppuration  est  due  souvent  à  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
l’intestin  ;  la  guérison  survient  assez  facilement  quand  le  péritoine  abdo¬ 
minal  n’est  pas  intéressé.  Une  fistule  stercorale  peut  succéder  à  l’issue  d’un 
corps  étranger;  mais  elle  n’a  pas  alors  beaucoup  de  tendance  à  per¬ 
sister. 

Quant  à  la  gangrène,  elle  peut  s’expliquer  par  le  seul  fait  de  l’inflam¬ 
mation,  mais  il  est  difficile  d’affirmer  qu’un  léger  degré  de  constriction 
n’y  soit  pas  pour  quelque  chose.  Les  cas  les  plus  favorables  à  la  première 
opinion  sont  ceux  où  l’on  peut  passer  le  doigt  entre  l’intestin  et  le  collet. 
Mais  cette  raison  n’est  pas  péremptoire.  On  peut  toujours  objecter  que 
l’intestin  s’est  affaissé  par  suite  de  la  gangrène,  et  qu’avant  sa  mortifica¬ 
tion  il  occupait  entièrement  le  collet. 

Je  ne  parlerai  pas  pour  le  moment  du  diagnostic  de  l’inflammation  sim¬ 
ple  avec  l’étranglement;  je  dirai  seulement,  pour  compléter  l’exposé  des 
causes  prédisposantes  ou  efficientes  fait  plus  haut,  que  les  hernies  volumi¬ 
neuses  ou  simplement  irréductibles  sans  être  très-développées,  sont  par¬ 
ticulièrement  exposées,  d’après  Malgaigne,  à  l’inflammation.  Les  temps 
humides  exerceraient  aussi  dans  le  même  sens  une  influence  fâcheuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  me  suffira  de  rappeler  que  les  lésions  de 
l’inflammation  sont  :  du  côté  de  l’intestin,  une  rougeur  se  rapprochant 
beaucoup  de  la  couleur  vermeille  (Key),  moins  sombre,  moins  lividé  que 
dans  le  véritable  étranglement  (Broca);  un  épaississement  des  parois  se 
rattachant  simplement  à  la  phlogose  ou  bien  dû  à  de  l’œdème  par  constric¬ 
tion.  Exceptionnellement,  il  se  produit  de  petits  abcès  dans  l’épaisseur 
des  membranes  intestinales.  D’après  Heulhard  (1846),  ces  diverses  lésions 
seraient  plus  accentuées  dans  les  points  les  plus  éloignés  de  l’anneau. 

Du  côté  du  péritoine,  on  trouve  :  des  papilles  vasculaires  à  la  surface 
du  feuillet  viscéral  (J.  Cloquet)  ;  des  arborisations  vasculaires,  une  rou¬ 
geur  uniforme  ou  disséminée  par  points,  par  plaques;  des  exsudats  plas¬ 
tiques,  des  fausses  membranes  (adhérences  glutineuses  de  Cruveilhier, 
gélatineuses  de  Scarpa),  pouvant  se  montrer  aussi  bien  sur  le  feuillet  pa¬ 
riétal  que  sur  le  viscéral. 

Le  sac  est  souvent  vide  (hernie  sèche  de  Malgaigne);  quelquefois  il  ren¬ 
ferme  une  petite  quantité  d’un  liquide  citrin  clair  ou  louche,  sanguino¬ 
lent  même,  ou  purulent,  tenant  en  suspension  quelques  flocons  fibrineux, 
se  prenant  en  gelée  par  le  refroidissement,  sanieux  et  fétide  si  l’intestin 
est  frappé  de  gangrène.  En  cas  de  mortification  de  l’épiploon,  il  peut  être 
mélangé  de  quelques  gouttelettes  huileuses. 
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De  l’étranglement.  —  Cette  partie  de  la  question  se  trouve  considéra¬ 
blement  simplifiée  par  ce  qui  a  été  dit  précédemment  à  propos  de  l’in¬ 
flammation,  On  a  vu  qu’il  était  bien  difficile  de  revenir  à  l’étranglement 
par  engouement  admis  sans  conteste  sur  la  foi  de  chirurgiens  tels  que 
Boyer,  Dupuytren,  A.  Cooper,  jusqu’à  Malgaigne,  et  que  tout  au  plus  l’on 
pouvait  admettre,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  que  l’engouement 
existe,  qu’il  peut  donner  lieu  à  des  accidents  comparables  à  ceux  que  pro¬ 
voque  l’obstruction  intestinale  en  dehors  du  cas  de  hernie,  et  que  si  des 
symptômes  d’étranglement  vrai  apparaissent  alors,  ils  se  rattachent  non 
pas  à  l’engouement,  mais  à  l’inflammation  de  l’intestin  et  du  sac  causés 
par  l’arrêt  des  matières.  On  a  vu  encore  que,  cherchant  à  bien  préciser 
le  rôle,  de  l’inflammation  dans  la  pathogénie  des  accidents  les  plus  graves, 
j’ai  admis  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  précédait  et  amenait 
l’étranglement,  mais  que  souvent  Tordre  de  succession  des  phénomènes 
était  renversé  et  qu’au  lieu  d’avoir  affaire  à  un  étranglement  consécutif 
à  l’inflammation,  on  se  trouvait  en  présence  d’une  inflammation  in¬ 
contestable  du  sac  et  des  viscères  consécutive  à  l’étranglement.  En¬ 
fin,  j’ai  été  amené  à  établir  une  autre  classe  d’étranglements  dans 
lesquels  les  phénomènes  inflammatoires  semblent  faire  tout  à  fait 
défaut.  De  ces  diverses  conclusions  découlent  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

Il  y  a  un  étranglement  consécutif  à  l’inflammation. 

Il  y  a  un  étranglement  à  la  suite  duquel  se  montrent  des  phénomènes 
inflammatoires. 

Il  y  a  un  étranglement  indépendant  de  toute  inflammation  primitive 
ou  consécutive  et  à  la  suite  duquel  les  phénomènes  inflammatoires  ne  se 
montrent  que  très-tardivement. 

Je  ne  sache  pas  que  personne  soit  en  état  de  dire  aujourd’hui  quel  est  le 
degré  de  fréquence  relative  de  ces  trois  formes.  H  y  a  peu  de  questions 
pendantes  en  chirurgie  plus  difficiles  à  résoudre  que  celle-là.  La  difficulté 
vient  du  début  souvent  insidieux  des  accidents  ou  de  l’insuffisance  des 
renseignements. 

Tel  sujet  raconte  qu’il  a  reçu  un  coup  sur  sa  hernie,  ou  que  depuis 
quelques  jours  son  bandage  lui  faisait  mal.  Des  commémoratifs  aussi 
précis  éveillent  de  suite  l’idée  de  l’inflammation.  Tel  autre  a  fait  un  effort 
violent  et  senti  une  douleur  dans  Taine  ;  puis  il  a  constaté  que  la  hernie, 
sortie  sous  l’influence  de  cet  effort,  est  devenue  aussitôt  irréductible. 
L’inflammation  ne  saurait  être  invoquée  ;  il  s’agit,  à  n’en  pas  douter, 
d’un  étranglement  primitif.  Mais  combien  sont  relativement  fréquents  les 
cas  où  tous  les  renseignements  donnés  par  le  malade  se  réduisent  à  ceci  : 
il  a  marché  un  peu  plus  que  d’ordinaire  ;  sa  hernie  est  sortie,  et  quand 
il  a  voulu  la  réduire,  il  n’y  a  pas  réussi.  Ou  bien  encore  la  hernie  s’est 
échappée  de  l’abdomen  presque  à  Tinsu  du  malade  et  la  réduction  en  est 
devenue  impossible  sans  cause  apparente. 

Comment  interpréter  sainement  des  faits  où  l’intervention  de  l’effort 
n’est  pas  plus  évidente  que  celle  d’une  inflammation  du  sac?  surtout 


HERNIES.  —  DE  i/étranglement.  573 

quand  le  taxis  met  rapidement  le  malade  à  l’abri  des  accidents  qui  le  me¬ 
nacent? 

Pourquoi  arrive-t-il  si  souvent  qu’une  hernie  devienne  irréductible 
sans  qu’on  sache  pourquoi?  Telle  est  la  question  qu’il  faudrait  pouvoir 
résoudre  pour  établir  la  fréquence  relative  des  étranglements  consécutifs 
à  l’inflammation  et  de  ceux  où  la  constriction  de  l’intestin  est  le  phéno¬ 
mène  initial. 

Il  n’est  guère  permis,  dans  les  questions  d’ordre  scientifique,  de  con¬ 
clure  d’après  ses  tendances  et  ses  convictions,  sans  fournir  de  preuves 
irrécusables.  Pourtant  j’oserai  avancer  que  la  classe  des  étranglements 
primitifs  renferme  au  moins  autant  de  cas  que  la  première,  et  je  me  re¬ 
tranche  pour  émettre  cette  assertion  derrière  une  autorité  considérable 
en  la  matière,  celle  de  Gosselin. 

Le  gonflement  de  l’épiploon  et  de  l’intestin,  voire  même  du  collet  du 
sac,  le  dégagement  de  gaz  et  l’exsudation  de  matières  liquides  dans  l’anse 
herniée,  causé  par  l’inflammation,  expliquent  d’une  manière  satisfai¬ 
sante  la  constriction  que  peut  subir  ultérieurement  l’intestin  ;  mais  quand 
l’inflammation  fait  défaut,  quelle  est  la  cause  de  l’irréductibilité?  com¬ 
ment  l’étranglement  se  produit-il? 

Les  théories  ne  manquent  pas;  mais  quelle  est  la  bonne?  y  en  a-t-il 
seulement  une  qui  donne  la  clef  du  problème?  En  réalité,  aucune  n’a 
encore  réuni  tous  les  suffrages,  et  j’imiterai  la  prudente  réserve  de  mes 
maîtres  et  devanciers  en  évitant  de  me  prononcer  catégoriquement  pour 
l’une  ou  pour  l’autre,  en  attendant  que  l’une  d’elles  s’impose  par  un  ap¬ 
point  nouveau  de  preuves  véritablement  convaincantes. 

On  a  placé  la  cause  prochaine  de  l’étranglement  tantôt  dans  les  anneaux 
fibreux  et  le  collet  du  sac,  tantôt  dans  les  viscères. 

Â.  G.  Richter  imagina  jadis  l’étranglement  spasmodique  dû  à  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  muscles  abdominaux  et  à  la  pression  exercée  par  les' 
anneaux  sur  l’intestin  ;  théorie  aujourd’hui  ruinée  en  ce  qui  concerne  le 
rôle  actif  des  anneaux  naturels,  mais  à  laquelle  on  a  emprunté  la  notion  du 
spasme  ou  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  A.  Cooper  faisait 
jouer  un  certain  rôle  aux  muscles  transferse  et  petit  oblique,  et  pensait 
que  leur  bord  inférieur  appuyant  sur  le  collet  de  la  hernie  inguinale 
pouvait  bien  contribuer  à  entretenir  l’étranglement,  sinon  à  le  produire. 
L’assertion  de  A.  Cooper  est,  comme  on  le  voitj  beaucoup  plus  réservée 
que  celle  de  Richter.  On  peut,  en  outre,  dire  contre  celle-ci,  que  les  rai¬ 
sons  sur  lesquelles  Richter  s’appuyait  pour  admettre  l’intervention  d’un 
spasme  sont  d’une  bien  piètre  valeur.  Pour  lui,  l’angoisse,  les  sueurs 
froides,  les  vomissements,  les  refroidissements,  l’altération  des  traits  et 
une  intermittence  plus  ou  moins  marquée  de  ces  divers  phénomènes,  se¬ 
raient  la  preuve  d’un  état  spasmodique  général  et  local.  Il  n’en  faut  pas 
davantage  pour  juger  la  doctrine. 

Peut-on  croire,  avec  Demeaux  et  quelques-uns  de  ses  devanciers,  que 
l’étranglement  est  dû  à  un  resserrement  actif  et  très-rapide  du  collet  du 
sac  ?  La  rétraction  lente  que  subissent  les  tissus  à  ce  niveau,  quand  la 
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hernie  est  maintenue,  ne  peut  constituer  qu’une  cause  prédisposante  et 
n’a  rien  de  commun  avec  une  intervention  active  et  rapide  du  collet  dans 
l’étranglement.  C’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  admettre  avec  Gerdy  que  le 
tissu  fibreux  ou  fibro-cellulaire  du  collet  peut,  sous  l’influencé  de  l’in¬ 
flammation,  subir  une  certaine  rétraction  et  rétrécir  l’orifice,  auquel  cas 
l’étranglement  vient  s’ajouter  à  l’inflammation  ou  acquiert  une  plus  grande 
intensité.  Mais  on  peut  affirmer  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  si¬ 
non  toujours,  les  orifices  (anneaux  ou  collet)  sont  passifs,  et  que  c’est  du 
côté  de  l’intestin  et  de  ses  annexes  que  se  passe  tout  'ce  qui  prépare  l’é¬ 
tranglement. 

Une  des  hypothèses  les  plus  accréditées  est  la  suivante  :  une  anse  d’in¬ 
testin  vient,  sous  l’influence  d’un  effort,  se  placer  dans  la  hernie  à  côté 
de  celle  qui  y  descend  ordinairement  ;  ou  bien  (autre  forme  de  la  même 
hypothèse),  une  anse  plus  longue  que  d’habitude  fait  irruption  dans  le 
sac ,  ou  encore  des  gaz  et  des  matières  liquides  sont  poussés  violemment 
dans  l’anse  herniée.  L’augmentation  de  volume  des  parties  contenues  s’op¬ 
pose  à  la  réduction;  l’étranglement  se  produit. 

Les  objections  n’ont  pas  manqué  à  cette  théorie,  objections  très-sérieuses 
ou  du  moins  très-spécieuses  ;  son  principal  défaut  est  d’être  trop  vague  et 
trop  générale,  mais  ce  qui  prouve  que  la  vérité  s’y  trouve,  c’est  qu’elle 
renferme  implicitement  toutes  celles  par  lesquelles  on  a  cherché  à  la 
remplacer  ;  ou  plutôt  chacune  de  ces  dernières  n’est  que  l’ancienne  pré¬ 
sentée  d’une  façon  nouvelle,  et  fortifiée  de  l’appui  d’une  explication  méca¬ 
nique  différente  de  l’une  à  l’autre. 

La  plus  célèbre  de  ces  théories  mécaniques  est  celle  d’O’Beirn  (1839). 
Voici  l’expérience  sur  laquelle  elle  repose  :  Prenez  un  morceau  de  carton 
de  3  millimètres  d’épaisseur  ;  faites-y  un  trou  rond  du  diamètre  d’une 
pièce  de  50  centimes.  Engagez-y  une  anse  d’intestin.  Fixez  une  sonde 
dans  l’un  des  bouts  de  l’intestin,  en  dehors  du  trou.  Si  l'on  pratique 
par  cette  sonde  une  insufflation  lente,  l’air  passe  par  l’anse  intestinale  et 
sort  par  l’autre  bout.  Si  l’insufflation  est  brusque,  l’anse  se  distend  au 
delà  du  trou,  et,  à  peine  l’insufflation  a-t-elle  cessé,  les  deux  extrémités 
de  l’anse  distendue  viennent  s’appliquer  sur  les  bords  du  trou,  de  telle 
sorte  que  l’air  ne  s’échappe  plus  ni  par  un  bout,  ni  par  l’autre. 

Mettons  en  regard  de  cette  expérience  les  objections  faites  à  la  théorie 
plus  générale  émise  plus  haut,  celle  d’après  laquelle  la  réduction  est 
rendue  impossible  par  l’augmentation  subite  des  parties  herniées.  On  a 
objecté  qu’il  était  bien  rare  de  trouver  plus  d'une  anse  intestinale  dans 
le  sac,  cela  est  vrai  ;  que  rien  n’autorisait  à  penser  que  les  matières  li¬ 
quides  ou  les  gaz  avaient  été  poussés  dans  l’intestin  avant  l’étrangle¬ 
ment;  et  surtout  que,  puisque  l’intestin  était  entré  dans  le  sac,  on 
ne  voyait  pas  pourquoi  il  ne  rentrerait  pas  dans  le  ventre  avec  la  même 
facilité. 

Il  faut  bien  avouer  que  cette  dernière  objection  n’a  pas  grande  valeur. 
Prenez  une  bague  un  peu  trop  étroite  pour  l’un  de  vos  doigts.  Un  petit 
effort  vous  suffit  pour  l’introduire  ;  essayez  de  la  retirer,  vous  n’y  arrivez 
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qu’avec  la  plus  grande  difficulté.  Êtes-vous  obligé,  pour  vous  rendre  compte 
de  cette  difficulté,  d’invoquer  la  congestion  de  la  portion  de  doigt  située  au- 
dessous  de  l’anneau,  laquelle  serait  produite  parla  compression  circulaire 
de  sa  racine?  Oui,  si  la  bague  est  extrêmement  étroite;  niais  vous  pouvez 
encore  éprouver  beaucoup  de  peine  à  l’enlever,  alors  même  qu’elle  joue 
aisément  sur  la  première  phalange  et  qu’elle  n’exerce  pas  une  constriction 
manifeste  sur  la  phalange. 

La  difficulté  du  dégagement  a  une  autre  cause.  C’est  que  les  téguments 
du  doigt  ne  se  présentent  plus  de  même  dans  le  second  temps  de  l’expé¬ 
rience  que  dans  le  premier.  Dans  celui-ci,  pendant  l’introduction  du 
doigt  dans  la  bague,  ils  fuient  devant  elle  en  se  déplissant  ;  dans  le 
second,  ils  sont  refoulés,  se  plissent  et  se  tassent  sous  un  volume  plus 
considérable.  Or  le  doigt,  c’est  l’intestin  qui  s’engage  dans  le  collet  et  s’y 
engage  sous  l’influence  d’un  effort  d’intensité  très-variable;  la  bague,  c’est 
le  collet  du  sac  ou  l’anneau  naturel.  Si  l’anse  herniée  a  son  volume  ordi¬ 
naire,  elle  rentre  comme  elle  était  sortie  ;  si  une  cause  quelconque  la  rend 
plus  volumineuse  que  d’habitude,  l’élasticité  naturelle  du  sac  et  des  tégu¬ 
ments,  un  instant  distendus,  la  refoule  contre  l’orifice.  Au  lieu  de  se  pré¬ 
senter  effilée  et  lisse  comme  pendant  l’engagement,  elle  se  présente  plis- 
sée  et  tassée,  très-peu  sans  doute,  mais  il  n’en  faut  pas  davantage  pour 
qu’elle  s’étale  au  niveau  du  collet  et  pour  que  la  réduction  devienne  im¬ 
possible. 

D’après  cette  théorie,  qui  n’est  en  réalité  qu’un  commentaire  et  une 
amplification  de  l’ancienne,  la  cause  réelle  de  l’irréductibilité  réside  dans 
le  retrait  brusque  de  la  masse -herniée  sous  l’influence  de  l’élasticité  du 
sac  et  de  ses  enveloppes  un  instant  distendues. 

Quel  rôle  joue  le  gaz  dans  l’irréductibilité,  voilà  ce  qu’il  est  assez  diffi¬ 
cile  de  préciser.  Il  manque  à  l’expérience  d’O’Beirn  un  détail  qui  la  ren¬ 
drait  plus  démonstrative  en  la  rapprochant  de  l’état  réel  des  choses, 
c’est  l’adjonction  à  la  plaque  de  carton  troué  d’une  sorte  de  sac  artificiel 
destiné  à  empêcher  l’intestin  de  s’étaler  librement  autour  du  trou;  mais, 
malgré  cette  imperfection,  elle  rend  vraisemblable,  ou  tout  au  moins 
possible,  l’entrave  apportée  à  la  réduction  par  l’arrivée  brusque  du  gaz. 
11  y  a  longtemps,  du  reste,  que  Gosselin  s’est  déclaré  partisan  dans  une 
assez  large  mesure  de  la  théorie  de  l’engouement  gazeux. 

Une  autre  théorie  mécanique,  basée  également  sur  l’expérimentation, 
a  été  émise  en  Allemagne  par  Roser.  Toute  la  substance  du  premier  mé¬ 
moire  de  ce  chirurgien  et  de  sa  théorie  entière  est  renfermée  dans  cette 
phrase  traduite  littéralement  : 

L’étranglement  herniaire  repose  essentiellement  sur  un  mécanisme  de 
valvules.  La  rétention  du  contenu  de  l’intestin  a  lieu  par  formation  de 
replis  de  la  muqueuse,  qui  se  placent  les  uns  contre  les  autres  comme  des 
soupapes  et  bouchent  ainsi  le  chemin  au  gaz  et  au  liquide  contenus  dans 
l’intestin. 

Cette  théorie  est  née  dans  l’esprit  de  Roser  avant  qu’il  eût  imaginé 
l’expérience  destinée  à  la  prouver.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 
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On  commence  par  faire  une  injection  d’eau  dans  les  artères  mésenté¬ 
riques  d’un  cadavre,  de  manière  à  mettre  l’intestin  dans  un  certain  état 
de  turgescence,  et  à  reproduire  aussi  exactement  que  possible  les  condi¬ 
tions  où  il  se  trouve  sur  le  vivant.  Puis  on  fait  passer  dans  un  anneau 
quelconque,  du  diamètre  d’un  doigt,  une  anse  contenant  de  l’air  ou  de 
l’eau,  ou  mieux  encore  de  l’un  et  de  l’autre 


Fiiî.  58.  —  Petite  anse  intestinale  avec  œdème  commençant  de  la  partie  étranglée.  L’espace 
très-étroit  par  lequel  la  partie  étranglée  communique  encore  avec  le  bout  supérieur  du  tube 
intestinal  doit  se  fermer  immédiatement  par  suite  de  la  compression  de  l’anse  de  bas  en  haut. 
(Roser,  Archiv  fur  physiol.  Heilkunde.) 


pression  sur  la  partie  saillante  de  l’anse,  de  manière  à  repousser  le  con¬ 
tenu  vers  Panneau,  On  constate  que  le  chemin  est  barré  à  ce  contenu  et 
que  l’intestin  se  tend  proportionnellement  à  l’intensité  de  la  pression;  et 
cependant  le  diamètre  de  Panneau  est  égal  à  celui  d’un  doigt  et  l’on 
peut  sans  peine  glisser  un  corps  de  l’épaisseur  d’une  sonde  à  côté  de 
l’intestin. 

On  peut  constater  l’impossibilité  du  passage  des  matières  d’une  autre 
manière.  11  suffit  d’ouvrir  Panse,  de  la  renverser  de  telle  force  que  les 
orifices  des  deux  bouts  occupent  le  point  le  plus  déclive  et  y  verser  de 
Peau  comme  lorsqu’on  veut  constater  l’insuffisance  des  valvules  de 
l’aorte;  et  l’on  voit  que  sans  effort  violent,  sans  pression  exercée  sur 
Pause  autrement  que  par  le  seul  poids  de  Peau,  la  muqueuse  intestinale 
se  plisse  et  s’applique  comme  une  valvule  sur  les  deux  orifices. 

Ainsi,  d’après  O’Beirn,  la  cause  de  l’irréductibilité  résiderait  dans  la 
présence,  dans  l’anse  herniée  d’une  quantité  de  gaz  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal;  pour  Roser,  la  présence  d’une  certaine  quantité  de 
gaz  ou  de  liquide  serait  encore  la  cause  effective  de  l’irréductibilité,  mais 
l’obstacle  à  la  réduction  tiendrait  surtout  au  plissement  de  la  muqueuse 
intestinale  et  à  son  application  brusque  sur  les  orifices  des  deux  bouts,  à 
la  façon  d’une  valvule.  De  plus,  pour  le  premier,  la  véritable  cause  de 
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l’étranglement  résiderait  dans  la  contraction  brusque  des  muscles  abdo¬ 
minaux  poussant  un  courant  de  gaz  dans  la  hernie  ;  pour  Roser,  l’irré¬ 
ductibilité  s’expliquerait  plutôt  par  une  compression  dirigée  du  fond  du 
sac  vers  son  collet.  Pour  compléter  la  pensée  de  l’auteur,  on  pourrait 
ajouter  que  cette  compression  est  due  à  l’élasticité  du  sac  qui  tend  à  re¬ 
venir  sur  lui-même,  après  avoir  été  brusquement  dilaté  par  l’arrivée 
d’une  anse  intestinale  pleine  de  gaz  ou  de  liquide,  ou  de  l’un  et  de  l’autre. 

Les  deux  théories  se  touchent  en  réalité  par  un  point  essentiel.  Elles 
cherchent  à  établir  toutes  deux  que  l’irréductibilité  se  rattache  à  un  ob¬ 
stacle  purement  mécanique,  à  une  condition  physique  créée  par  la  com¬ 
pression  de  l’intestin  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 

Telle  est  aussi  ma  pensée,  et  je  ne  crains  pas  d’avancer  que  la  vérité  se 
trouve  dans  l’une  de  ces  deux  théories,  peut-être  dans  les  deux.  Il  ne  me 
répugne  nullement  de  croire  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  tous  les 
étranglements  primitifs,  quelle  que  soit  au  début  la  violence  des  sym¬ 
ptômes.  Il  n’est  pas  besoin  d’un  effort  très-énergique  pour  faire  descendre 
dans  un  sac  une  anse  intestinale  quelque  peu  disproportionnée  à  la  capa¬ 
cité  de  ce  sac  et  renfermant  une  certaine  quantité  de  gaz  ou  de  liquide  ; 
aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  le  début  de  beaucoup  d’étranglements  soit 
obscur  et  difficile  à  bien  analyser. 

Parfois  les  accidents  se  déclarent  presque  instantanément;  la  douleur, 
les  vomissements,  les  troubles  circulatoires,  l’angoisse,  apparaissent  de 
suite.  C’est  que  l’étranglement  est  serré  et  que  les  nerfs  de  l’intestin  sont 
immédiatement  influencés  par  la  compression  qu’ils  subissent;  mais 
combien  de  fois  n’arrive-t-il  pas  que  la  seule  particularité  à  noter,  après 
là  sortie  de  l’intestin,  c’est  son  irréductibilité,  et  qu’un  temps  assez  long 
s’écoule  avant  que  les  autres  symptômes  se  manifestent?  C’est  alors  qu’un 
nouvel  élément,  indispensable  pour  amener  une  constriction  réelle,  éta¬ 
blit  comme  un  trait  d’union  entre  le  phénomène  initial  qui  est  l’irréduc¬ 
tibilité  due  à  un  obstacle  mécanique,  entre  la  légère  constriction  qui  en 
résulte  et  les  symptômes  d’un  étranglement  confirmé.  Cet  élément,  c’est 
la  congestion,  non  pas  la  congestion  active,  sthénique,  qui  peut  être 
considérée  comme  le  premier  degré  de  l’inflammation,  mais  une  conges¬ 
tion  passive  due  à  l’arrêt  de  la  circulation  veineuse,  malgré  l’arrivée  in- 
,  cessante  du  sang  artériel.  Quand  l’intestin  et  le  mésentère  ont  ainsi  aug- 
'menté  de  volume,  ils  s’appliquent  contre  la  face  interne  du  collet  ou  le 
bord  des  anneaux,  et  alors  les  symptômes  de  l’étrangement  vrai  appa¬ 
raissent.  Il  y  a  donc,  dans  cette  forme  relativement  lente  de  l’étran¬ 
glement,  deux  phases  distinctes,  et  c’est  pendant  la  première  que  s’éta¬ 
blissent  sourdement  les  conditions  des  phénomènes  réactionnels  qui  écla¬ 
tent  dans  la  seconde. 

Voilà  comment  il  faut  comprendre  ici  le  rôle  delà  congestion.  C’est,  je 
le  répète,  un  élément  des  plus  importants  dans  le  mécanisme  de  l’étran¬ 
glement,  mais  un  élément  subordonné  dans  son  apparition  à  l’influence 
des  causes  mécaniques. 

Que  dire  maintenant  de  la  part  considérable  attribuée  par  Guylon  et 
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Bertholle  à  la  contraction  des  muscles  de  l’abdomen?  Guyton,  partisan 
de  la  théorie  de  l’engouement  gazeux,  y  met  une  condition  :  c’est  que  les 
muscles  abdominaux  soient  à  l’état  de  contraction  permanente,  autrement 
dit,  de  contracture,  ce  qui  rendrait  parfaitement  compte  des  difficultés 
ou  de  l’impossibilité  de  la  réduction.  Bertholle  met  des  restrictions  à  Fac¬ 
tion  musculaire.  La  paroi  abdominale  musculaire  ne  se  contracterait  que 
sous  l’influence  de  la  douleur  spontanée  ou  causée  par  des  tentatives  de 
réduction.  Cette  dernière  opinion  me  paraît  plus  exacte;  celle  de  Guyton 
est  éprouver.  L’action  efficace  du  chloroforme,  pour  obtenir  la  réduction, 
démontre  bien  que  l’administration  de  l’agent  anesthésique  supprime  un 
obstacle  puissant  par  la  détente  générale  qu’elle  amène,  et  cet  obstacle 
ne  peut  être  que  la  contraction  des  muscles  obliques  et  transverse.  Mais 
elle  ne  prouve  nullement  que  la  contracture  soit  une  des  principales 
causes  de  l’irréductibilité,  ni  que  l’intervention  des  muscles  soit  perma¬ 
nente.  L’insuffisance  du  chloroforme  dans  bien  des  cas  en  est  une 
preuve. 

J’ai  laissé  de  côté  jusqu’ici  l’étude  des  agents  de  l’étranglement,  pour 
en  rechercher  les  causes  immédiates.  C’est,  à  coup  sûr,  un  des  côtés  im¬ 
portants  de  la  question.  L’intestin,  devenu  irréductible,  se  congestionne, 
se  tuméfie  et  s’applique  de  plus  en  plus  étroitement  sur  la  partie  la  plus 
rétrécie  du  trajet  herniaire;  mais  s’étrangle-t-il  directement  sur  le  collet 
ou  médiatement  sur  les  anneaux  fibreux  extérieurs  au  collet  ? 

Il  importe  d’établir,  avant  toute  chose,  que  les  agents  de  l’étranglement, 
que  ce  soient  les  anneaux  ou  le  collet  du  sac,  sont  passifs.  La  rétraction 
lente  qu’ils  subissent  spontanément  ou  sous  l’influence  des  pelotes,  en  ré¬ 
duit  sans  doute  les  dimensions;  mais  cette  réduction  de  diamètre  ne  peut 
être  considérée  quecomme  une  cause  prédisposante  A  partir  du  moment 
où  commence  l’étranglement,  les  dimensions  de  l’anneau  fibreux  Ou  du 
collet  ne  peuvent  varier  que  dans  d’étroites  limites;  à  peine  peut-on 
dire  que  la  congestion  des  couches  extérieures  au  sac  puisse  s’étendre  à 
la  couche  cellulo -fibreuse  qui  enveloppe  le  collet  ou  prendre  part  à  sa  con¬ 
stitution  et  déterminer  le  resserrement  de  ce  passage  déjà  relativement 
étroit. 

Malgré  cette  petite  concession  faite  à  l’opinion  de  Gerdy,  on  peut  dire 
que  les  agents  de  l’étranglement  sont  passifs  et  que  c’est  réellement  Fin- . 
testin  qui  va  à  leur  rencontre. 

Jusqu’à  Ledran,  qui  le  premier  débrida  sur  le  collet,  on  attribuait  la 
constriction  aux  anneaux  fibreux.  Cette  innovation  eut  une  immense  por¬ 
tée;  elle  attira  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce  point  spécial,  et  le  cours 
des  idées  changea  si  promptement  que,  quelques  années  plus  tard,  Louis 
déclarait  l’étranglement  par  le  collet  comme  le  plus  fréquent.  Scarpa, 
Dupuytren  adoptèrent  cette  doctrine;  Dupuytren  établissait  le  rapport 
de  3  à  6  entre  l’étranglement  par  les  anneaux  et  l’étranglement  par  le 
collet. 

Telle  était  l’opinion  régnante,  lorsque  Malgaigne  émit  cette  assertion 
que  les  agents  ne  pouvaient  être  que  le  collet  ou  les  ouvertures  acciden- 


HERNIES.  —  DE  l’étrakglemekt. 


579 


telles,  mais  jamais  les  anneaux  naturels.  A  quoi  correspondait  cette  dis¬ 
tinction  entre  les  anneaux  naturels  et  les  ouvertures  accidentelles  ?  Pre¬ 
nons  la  hernie  crurale  pour  exemple.  Dans  sa  première  phase,  elle  fran¬ 
chit  Panneau  crural,  anneau  naturel  tout  préparé  pour  son  passage;  puis 
plus  tard,  elle  s’engage  dans  un  des  orifices  du  fascia  cribriformis,  et 
s’entoure  ainsi  d’un  anneau  accidentel.  Il  serait  trop  long  de  reproduire 
tous  les  arguments  émis  en  faveur  ‘de  l’opinion  de  Malgaigne  ou  contre 
elle.  Tandis  que  Laugier,  Diday,  Sédillot,  Velpeau,  Marchai,  de  Calvi,  s’éle¬ 
vaient  contre  ce  que  la  nouvelle  doctrine  leur  paraissait  présenter  de  trop 
exclusif,  Demeaux,  Gosselin,  Deville,  Broca,  Jarjavay,  Richet,  Houel  lui  ap¬ 
portaient  l’appui  de  leurs  travaux  et  se  ralliaient  entièrement  à  Malgaigne 
en  ce  qui  concernait  Panneau  crural.  On  s’éloignait  ainsi  de  plus  en  plus 
de  J.  L.  Petit,  deGimbernat,  qui  avait  fait  du  ligament,  décrit  par  lui,  le 
principal  agent  de  l’étranglement,  de  Sabatier,  de  Lassus,  de  Boyer,  dont 
les  idées  étaient  plus  ou  moins  conformes,  sous  ce  rapport,  à  celles  de 
leurs  prédécesseurs. 

Il  me  paraît  difficile  de  juger  cette  question  d’une  manière  générale, 
tant  les  conditions  de  l’étranglement  varient  d’une  espèce  de  hernie  à 
l’autre.  Cependant  certaines  particularités  communes  à  toutes  peuvent 
contribuer  à  éclairer  la  question,  sans  qu’on  se  croie  obligé  de  descendre 
dans  le  détail  des  espèces. 

Par  exemple,  l’étranglement  d’une  hernie  aussitôt  après  sa  production 
peut  être  une  objection  sérieuse  à  la  théorie  de  Malgaigne,  puisque  alors 
il  n’existe  pas  encore  de  collet  proprement  dit,  et  surtout  de  collet  induré 
et  rétracté.  On  pourrait  dire  cependant  que,  dans  ce  cas,  le  sac  était  pré¬ 
existant  et  que  le  collet  offrait  toutes  les  conditions  requises  pour  être  l’a¬ 
gent  de  l’étranglement. 

Mais  qu’objecter  aux  cas  de  hernies  sans  sac,  qui  s’étranglent? 

Qu’objecter  à  l’observation  très-remarquable  de  Diday,  qui  constata 
l’augmentation  de  volume  d’une  hernie  inguinale  et  l’ampliation  du  collet 
à  mesure  qu’il  débridait  l’anneau  aponévrotique? 

Qu’objecter  enfin  aux  observations  nombreuses  que  possède  la  science, 
de  réductions  opérées  après  un  débridement  sur  les  parties  extérieures  au 
sac?  Le  succès  de  la  méthode  de  J.-L.  Petit  dans  ces  cas  ne  prouve-t-il  pas 
que  l’agent  de  l’étranglement  n’était  pas  le  collet,  mais  siégeait  à  l’extérieur? 
Je  sais  bien  que  la  preuve,  tirée  des  opérations  par  débridement  exté¬ 
rieur  au  sac,  a  été  révoquée  en  doute  par  un  certain  nombre  de  chirur¬ 
giens.  «  Sait-on  ce  que  l’on  fait,  a-t-on  dit,  lorsqu’on  porte  un  bistouri 
autour  du  collet  du  sac  et  est-on  bien  sûr  d’attaquer  les  anneaux  fibreux  ? 
N’est-ce  pas  le  collet  lui-même  que  l’on  sectionne  sans  s’en  douter?  » 

Lorsqu’on  opère  au  fond  d'une  plaie  très-étroite,  je  veux  bien  qu’on  ne 
sache  pas  au  juste  ce  que  l’on  fait;  mais  si  le  débridement  s’exécute  à  ciel 
ouvert,  comme  dans  le  cas  de  Diday,  comment  contester  que  ce  soit  bien 
l’anneau  fibreux  que  l’on  incise  ? 

Au  surplus,  l’argumentation  maintenue  dans  ces  termes  généraux  ris¬ 
que  de  s’égarer.  Il  faut  préciser  et  se  demander  quels  sont  en  réalité  les 
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agents  de  l’étranglement  dans  la  hernie  inguinale,  dans  la  crurale,  dans 

l’ombilicale,  etc... 

Pour  ce  qui  est  de  la  hernie  inguinale,  la  réponse  est  relativement 
simple. -Bien  loin  d’admettre  avec  les  chirurgiens  qui  ont  précédé  Ledran 
et  avec  quelques  modernes,  entre  autres  A.  Cooper,  que  les  anneaux  fi¬ 
breux  sont  les  agents  de  l’étranglement,  je  dirai,  avec  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  chirurgiens  actuels,  que  l’agent  ordinaire  est  le  collet  du  sac  et 
que  l’étranglement  siège  de  préférence  à  la  hauteur  de  l’anneau  interne. 
Mais  je  crois  aussi  que  rien  n’autorise  à  nier  systématiquement  l’étran¬ 
glement  par  les  anneaux.  Les  observations  de  Diday ,  de  Bonnet  (de  Lyon) , 
sont  des  cas  très-exceptionnels  sans  doute,  mais  ils  me  semblent  de  na¬ 
ture  à  en  démontrer  la  possibilité.  [Voy.  Inguinale  (Hernie)]. 

Pour  la  hernie  crurale,  la  réponse  est  moins  facile.  Là,  en  effet,  on 
trouve  réunis  un  anneau  normal,  l’anneau  crural,  et  des  orifices  peu 
considérables  à  l’état  naturel,  par  lesquels  la  hernie  peut  s’engager  et 
qui  entourent  le  sac  d’un  cercle  rigide  comparable  aux  anneaux  natu¬ 
rels  ;  ce  sont  les  orifices  accidentels  auxquels  Malgaigne  lui-même  a  re¬ 
connu  le  pouvoir  d’être  des  agents  d’étranglement.  Mais  Malgaigne  refu¬ 
sait  entièrement  ce  rôle  à  l’anneau  crural  et  n’admettait  pas  plus  l’étran¬ 
glement  par  le  ligament  de  Gimbernat  que  par  le  pourtour  entier  de 
Panneau,  suivant  la  doctrine  la  plus  ancienne. 

L’opinion  de  Malgaigne  prévalut  et  l’on  vit  bientôt  presque  tous  les 
chirurgiens  se  ranger  à  son  avis;  tels  furent  Broca,  Jarjavay,  Richet, 
Gosselin.  Si  l’on  se  reporte  à  l’article  Crurale  (Hernie),  t.  X,  écrit  par 
ce  chirurgien,  on  y  voit  que,  pour  lui,  le  collet  du  sac  et  les  anneau-v 
accidentels  peuvent  être  tous  deux  les  agents  de  l’étranglement,  plus  sou¬ 
vent  encore  les  derniers  que  les  premiers.  Telle  est  l’opinion  générale¬ 
ment  acceptée  aujourd’hui.  Cependant  on  peut  lui  opposer  deux  autres 
théories,  dont  l’une  est  nouvelle,  tandis  que  l’autre  n’est  qu’un  retour 
aux  anciens  errements;  l’une  est  la  théorie  de  l’étranglement  par  vive 
arête  de  Chassaignac  (1864),  l’autre  la  théorie  de  l’étranglement  par 
Panneau  crural  adoptée  par  Bax  et  défendue  dans  sa  thèse  inaugurale 
(1869). 

Chassaignac  ayant  remarqué  que  souvent  le  pourtour  de  Panneau 
crural  présente  en  un  point  une  arête  fibreuse  dure  et  comme  tranchante, 
que,  d’autre  part,  l’intestin  est  souvent  altéré,  perforé  même  dans  le 
point  correspondant  à  cette  arête,  émit  l’opinion  que  les  phénomènes  de 
l’étranglement  sont  dus  à  l’irritation  produite  sur  l’intestin  par  le  con¬ 
tact  de  ce  tissu  fibreux  disposé  en  crête  saillante.  Il  n’y  aurait  donc  pas 
au  début  de  constriction  circulaire  sur  l’intestin  ;  cette  constriction  ne 
s’établirait  que  consécutivement  à  l’inflammation  et  au  gonflement  qu’elle 
produirait.  Chassaignac  s’appuie^  pour  rejeter  l’étranglement  circulaire 
d’emblée,  sur  ce  que  plusieurs  fois  il  lui  a  été  possible  de  glisser  facile¬ 
ment  une  sonde  de  femme  entre  l’intestin  et  la  face  interne  du  collet. 

H  est  exact  que  généralement  les  lésions  de  l’intestin  correspondent  à 
la  partie  la  plus  rigide  et  la  plus  tranchante  de  l’orifice  du  sac;  mais 
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s’ensuit-il  que,  même  dans  le  cas  où  il  y  a  encore  place  entre  le  sac  et 
l’intestin  pour  un  corps  étranger,  l’int^,tin  n’ait  pas  subi  dès  le  début 
une  constriction  circulaire?  Il  n’est  paspîtonnant  qu’un  bord  tranchant, 
en  contact  avec  les  membranes  délicatê^de  l’intestin,  y  produise  plus 
rapidement  des  lésions  qu’un  bord  mous^  et  large.  Enfin,  si  l’étrangle¬ 
ment  n’est  pas  circulaire,  pourquoi  donc  la  réduction  est-elle  impossible, 
même  dans  les  cas  où  l’on  peut,  pendant  l’opération,  introduire  un  in¬ 
strument  entre  le  sac  et  l’intestin? 

Telles  sont  les  principales  objections  à  faire  à  cette  théorie  ;  elle  n’est 
pas  jugée  encore,  il  faut  le  reconnaître.  Gosselin  s’en  montre  peu  par¬ 
tisan.  Elle  aurait  besoin,  pour  être  bien  accueillie,  de  s’appuyer  sur  des 
faits  plus  démonstratifs  que  ceux  où  Chassaignac  a  cru  pouvoir  puiser 
scs  arguments. 

Quant  à  la  théorie  de  Bax,  elle  n’est  en  somme  qu’un  essai  de  réhabi¬ 
litation  de  la  théorie  ancienne  de  l’étranglement  par  l’anneau  crural.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lierf.de  la  juger  d’une  manière  définitive,  puisqu’il  s’agit 
exclusivement  de  la  hernie  crurale.  Ce/ftii  ressort  surtout  de  la  lecture 
des  observations  exténués  dans  ce  travail,  c’est  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  le.pbint  rétréci  du  sac,  au  niveau  duquel  a  lieu  l’étrangle¬ 
ment,  est  très-élevé  et  à  la  hauteur  de  f  anneau  crural.  Il  resterait  à  sa¬ 
voir  si,  dans  ces  cas,  c’est  le  collet  du  s.^a  ou  réellement  le  ligament  de 
Gimbernat  qui  étrangle.  J’ai  déjà  vu  une  disposition  spéciale  du  collet 
qui  pourrait  donner  lieu  à  une  fausse  interprétation.  11  arrive  parfois 
que  sa  face  interne  présente  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat 
une  crête  saillante  et  irrégulière,  constituée  par  un  tissu  fibreux  très- 
dur,  qui  rend  très-difficile  la  séparation  de  la  séreuse  et  du  ligament. 
Que  l’intestin  s’étrangle  en  ce  point,  pourra-t-on  dire  si  c’est  le  ligament 
ou  le  collet  |qui  est  l’agent  de  l’étranglement?  Je  signale  cette  difficulté 
(l’interprétation,  dont  il  faut  tenir  compte  si  l’on  veut  accorder  aux  ob¬ 
servations  de  Bax  leur  véritable  valeur  ;  mais,  je  le  répète,  je  réserve  mon 
jugement  sur  cette  question  délicate,  ne  pouvant  ici  discuter  à  loisir  les 
faits  rapportés  dans  ce  travail. 

Il  n’y  a  de  vraiment  prouvé,  en  ce  qui  concerne  les  agents  de  l’étran¬ 
glement  pour  la  hernie  crurale,  que  le  rôle  des  anneaux  accidentels  du 
fascia  crïbriformis  et  du  collet  du  sac.  Il  paraît  prouvé  aujourd’hui  que 
ces  derniers  entrent  plus  souvent  en  jeu  que  le  collet. 

Il  me  reste  à  signaler  les  cas  où  l’étranglement  n’est  dû  ni  aux  anneaux 
naturels  ou  accidentels,  ni  au  collet,  mais  bien  à  quelque  disposition 
anatomique  spéciale  appartenant  au  sac  ou  aux  viscères. 

1“  Les  bri(ies  fibro-celluleuses,  fixées  par  leurs  deux  extrémités  aux 
parois  du  sac,  peuvent  comprimer  l’intestin  et  donner  lieu  à  l’étrangle¬ 
ment.  Outre  les  cas  dus  àDesault  et  à  A.  Cooper,  la  science  en  a  enregistré 
un  grand  nombre  où  le  mécanisme  était  toujours  à  peu  près  le  même.  Il  y  a 
une  analogie  complète  entre  ce  qui  se  passe  alors  et  les  étranglements  in¬ 
ternes  produits  par  des  brides  épiploïques  ou  des  adhérences  celluleuses 
quelconques  intra-abdominales.  Gaulmain  du  Tronçai  a  rapporté  un  cas 
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intéressant  d’étranglement  par  des  brides  épiploïques  multiples  qu’il  fal¬ 
lut  inciser  toutes  pour  obtenir  la^réduction. 

On  s’explique  bien  que  l’intcs.tin  se  glisse  au-dessous  de  ces  brides  ; 
mais  pour  comprendre  pourqi^  il  ne  se  dégage  pas,  il  est  de  toute  né¬ 
cessité  d’invoquer  une  des  cau^ji  mécaniques  exposées  plus  haut.  Ici  il 
ne  peut  être  question  de  l’inflammation,  et  l’irréductibilité  ne  peut  être 
due  qu’aux  gaz  accumulés  dans  la  portion  engagée  ou  au  plissement  de 
l’intestin. 

2“  L’épiploon  peut  être  l’agent  de  l’étranglement  de  plusieurs  façons  : 
c’est  tantôt  une  simple  bride  qui  étrangle  l’intestin,  que  celui-ci  s’en¬ 
roule  autour  d’elle  ou  soit  simplement  aplati  par  elle  ;  tantôt  le  collet 
d’un  des  sacs  épiploïques  décrits  plus  haut  ;  tantôt  une  perforation,  une 
sorte  d’anneau  épiploïque  dans  lequel  s’engage  l’intestin.  Marcano  a  pu¬ 
blié  récemment  un  cas  de  ce  genre.  Le  Fort,  qui  eut  à  opérer  le  malade 
en  question,  trouva  dans  un  sac  de  hernie  inguinale  l’intestin  engagé  entre 
les  lèvres  d’une  perforation  épiploïque  ayant  la  forme  d’un  triangle  à 
base  inférieure.  •  * 

3“  La  rupture  du  sac  a  été  signalée  comme  cause  d’^tanglement  ;  cette 
rupture  succède  à  un  traumatisme.  11  peut  y  avoir  en- même  temps  rup¬ 
ture  de  la  tunique  vaginale.  Alors  les  deux  séreuses  se  confondent.  Au 
point  où  elles  restent  en  contact,  il  y  a  comme  une  valvule  formée  par 
les  deux  membranes,  sur  laquelle  Piichard  a  vu  une  fois  l’intestin  s’étran¬ 
gler.  Il  y  avait  un  autre  étranglement  au  niveau  du  collet.  Cette  coïn¬ 
cidence  ne  laisse  pas  que  d’être  assez  singulière. 

4“  On  a  signalé  encore  la  rotation  de  l’anse  intestinale  sur  elle-même, 
combinée  avec  l’existence  d’une  bride  celluleuse.  Pigray  s’est  peut-être 
un  peu  avancé  en  admettant  ce  mécanisme.  Il  le  croit  possible,  mais  ne 
l’a  jamais  constaté  de  visu. 

5“  Il  n’en  est  pas  de  même  d’une  autre  variété  de  rotation  de  l'intestin. 
Richet  l’a  trouvé  enroulé  sur  lui-même  dans  le  sens  de  son  axe,  de  telle 
sorte  qu’il  s’était  enveloppé  de  la  partie  correspondante  du  ro,ésentère. 

Dans  tous  ces  cas,  l’étranglement  est  manifestement  primitif,  et,  à  ce 
litre,  leur  étude  est  peut-être  de  nature  à  jeter  quelque  jour  sur  la  ques¬ 
tion  très-controversée  du  mécanisme  de  l’étranglement.  Il  y  a  aussi  beau¬ 
coup  à  emprunter,  sous  ce  rapport,  aux  observations  d’étranglement  in¬ 
terne. 

Anatomie  pathologique.  —  La  thèse  deNicaise  renferme  un  grand  nom¬ 
bre  de  matériaux  relatifs  à  cette  partie  du  sujet.  Il  y  a,  d’après  lui,  quatre 
périodes  à  établir  dans  la  marche  des  lésions  :  à  la  première  se  rattache 
la  congestion  sans  altération  des  parois  ;  à  la  seconde  l’engorgement  des 
capillaires,  la  teinte  d’un  rouge  uniforme,  l’infiltration  œdémateuse  des 
parois  accompagnée  de  tension  et  d’épaississement  ;  à  la  troisième  la 
teinte  rouge  foncé,  violette  ou  noire,  les  ecchymoses,  la  rénitence  de  l’in¬ 
testin  ;  à  la  quatrième,  les  perforations  et  la  gangrène. 

La  nature  et  l’étendue  des  lésions  dépendent  de  plusieurs  circon¬ 
stances  ;  elles  sont  généralement  d’autant  plus  profondes  que  la  constric- 
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tion  a  été  plus  énergique  et  a  duré  plus  longtemps,  et  que  l’on  examine 
un  point  de  l’anse  plus  rapproché  du  bout  supérieur.  La  présence  de  l’é¬ 
piploon  ou  d’une  portion  de  mésentère  atténue  les  effets  de  la  constriction. 

L’étranglement  peut  ne  porter  que  sur  une  portion  de  la  circonfé¬ 
rence  de  l’intestin;  celui-ci  est  comme  pincé.  En  pareil  cas,  les  altéra¬ 
tions  surviennent  rapidement,  et  cela  s’explique  sans  peine  ;  car  il  me  pa¬ 
raît  impossible  de  comprendre  pourquoi  la  partie  engagée  ne  se  réduit 
pas  spontanément,  si  l’on  n’admet  pas  qu’elle  est  soumise  dès  le  début  à 
une  constriction  très-énergique. 

L’anse  étranglée  est  généralement  plus  longue  dans  les  hernies  in¬ 
guinales  et  ombilicales  que  dans  les  crurales. 

11  peut  y  avoir  à  côté,  de  l’intestin  une  portion  d’épiploon  plus  ou  moins 
longue,  et  l’on  est  bien  obligé  d’admettre  qu’en  pareil  cas  cet  organe  est 
étranglé  comme  l’intestin.  Si  l’épiploon  peut  être  étranglé  en  même  temps 
que  l’intestin,  pourquoi  n’admeltrait-on  pas  qu’il  puisse  l’être  seul? 
On  ne  pourrait  certes  plus  alors  invoquer  l’engouement  gazeux  comme 
cause  de  l’épiploon,  mais  le  tassement  de  la  portion  engagée  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  effort.  Au  surplus,  ce  n’est  plus  ici  le  lieu  de  discuter  cette 
question  ;  elle  a  été  abordée  ailleurs. 

La  coloration  rouge  est  uniforme  au  début  et  la  nuance  en  est  claire  ; 
mais  bientôt  elle  s’assombrit.  Au  lieu  d’arborisations  fines,  on  aperçoit 
des  traînées  noirâtres  sur  le  trajet  des  veines,  puis  plus  tard  ce  sont  des 
plaques  et  des  taches  ecchymotiques  disposées  irrégulièrement,  enfin  des 
hémorrhagies  interstitielles  donnant  lieu  à  une  coloration  noirâtre  ou 
franchement  noire.  Il  peut  même  s’épancher  du  sang  par  rupture  des 
couches  superposées  au  foyer  soit  dans  le  sac,  soit  dans  l’intestin  (Pied- 
vache,  Voillemier).  La  couleur  noire  de  l’anse  herniée  n’est  donc  pas  l’in¬ 
dice  de  la  gangrène,  jnais  simplement  des  hémorrhagies  qui  décollent  les 
membranes  intestinales. 

L’aspect  de  l’intestin,  vu  du  côté  de  la  muqueuse,  est  analogue  à  ce 
que  l’on  aperçoit  du  côté  de  la  surface  séreuse.  La  muqueuse  est  rouge, 
boursouflée,  parfois  soulevée  par  de  petits  épanchements  sanguins,  par¬ 
fois  même  ulcérée  par  places  (Richet). 

Presque  toutes  ces  lésions  ont  été  produites  artificiellement  par  Jobert 
et  Labbé  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux.  On  les  a  également  si¬ 
gnalées  dans  l’épiploon  et  dans  le  mésentère.  Les  ecchymoses  peuvent  se 
trouver  au-dessus  du  point  étranglé,  sur  la  portion  intra-abdominale , 
cela  est  également  vrai  pour  l’intestin. 

L’anse  étranglée  est  généralement  rénitente,  gonflée  et  tendue  par  des 
gaz;  lorsqu’on  la  trouve  affaissée,  c’est  presque  toujours  parce  qu’elle 
est  perforée.  On  a  pourtant  signalé  des  cas  où,  quoique  affaissée,  elle  ne 
présentait  pas  de  lésions  de  ce  genre  (Goyrand).  Il  est  assez  difficile  de  se 
rendre  compte  de  cette  particularité  ;  car  rien  n’autorise  à  dire  qu’il  y 
avait  alors  une  perforation  et  que  cette  perforation  n’a  pas  été  vue  par  le 
chirurgien.  On  verra,  cependant  plus  loin  que  ce  genre  de  lésion,  vu  sa 
petite  étendue,  a  parfois  des  chances  d’échapper  même  à  un  œil  attentif. 
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De  ces  cas  où  l’intestin  a  été  trouvé  affaissé,  on  peut  rapprocher  ceux 
où  l’on  a  noté  une  odeur  stercorale  se  dégageant  du  sac,  sans  qu’il  y  eût 
de  communication  apparente  entre  celui-ci  et  la  cavité  del’anse(A.Cooper, 
Dionis). 

On  a  constaté  dans  quelques'  expériences  un  léger  abaissement  de  la 
température  de  l’anse  étreinte  dans  une  ligature,  une  assez  vive  sensi¬ 
bilité  au  début  (Joberl),  la  perte  de  la  sensibilité  à  une  période  plus 
avancée. 

L’intestin  est  épaissi  par  suite  de  l’infdtration  de  sérosité,  des  épanche¬ 
ments  de  sang  ou  simplement  de  la  congestion  dont  il  est  le  siège  ;  l’é¬ 
paississement  peut  être  dû  à  l’inflammation  quand  elle  co'incide  avec  l’é¬ 
tranglement.  Des  fausses  membranes  sous  forme  d’une  couche  fibrineuse 
régulièrement  étendue,  ou  de  plaques,  ou  de  crêtes  plus  ou  moins  sail¬ 
lantes,  occupent  quelquefois  la  surface  de  l’intestin  ou  la  paroi  interne 
du  sac  ;  elles  sont  l’indice  d’une  inflammation  incontestable,  mais  il  se¬ 
rait  bien  difficile  de  dire  dans  quels  cas  cette  inflammation  a  débuté 
avant  l’étranglement,  ou  vice  versa.  Elles  peuvent  être  infiltrées  de  sang; 
elles  sont  alors  d’une  couleur  brun  noirâtre. 

Pour  compléter  l’exposé  des  caractères  anatomiques  des  membranes 
envisagées  dans  leur  ensemble,  il  me  reste  à  ajouter  que  les  parois  intes¬ 
tinales  offrent  une  friabilité  d’autant  plus  grande  que  l’étranglement  est 
plus  serré  et  qu’il  se  produit  dans  leur  épaisseur  des  épanchements  de 
sang  plus  nombreux. 

Des  altérations  du  même  genre  se  rencontrent  du  côté  des  enveloppes 
du  sac  ;  ecchymoses,  épanchements  sanguins,  infiltration  séreuse,  épais¬ 
sissement,  tout  cela  s’y  voit  fréquemment.  Les  ecchymoses  s’expliquent 
souvent  par  des  tentatives  répétées  de  taxis,  mais  la  lésion  la  plus  ordi¬ 
naire,  l’infiltration  œdémateuse,  y  est  toute  spontanée.  Il  arrive  même 
que  le  bistouri  rencontre  des  cavités  bien  limitées  ou  simplement  lacu¬ 
naires  dans  le  tissu  cellulo-graisseux,  et  qu’il  s’en  écoule  un  liquide  ci- 
trin  analogue  à  celui  que  l’on  trouve  dans  le  sac  ;  il  n’en  faut  pas  davan¬ 
tage  pour  faire  croire  que  l’on  est  arrivé  dans  le  sac  et  causer  un  moment 
d’hésitation  à  l’opérateur. 

La  suppuration  et  la  gangrène  des  couches  extérieures  au  sac  sont  la 
conséquence  ordinaire  de  phénomènes  semblables  se  produisant  du  côté 
du  sac  ou  de  l’intestin.  La  formation  d’un  abcès  communiquant  ou  non 
avec  la  séreuse,  l’établissement  d’une  fistule  stercorale  ou  d’un  anus 
contre  nature  se  relient  à  ces  deux  sortes  de  complications. 

Il  y  a  des  hernies  sèches,  sans  sérosité  dans  le  sac  ;  souvent  on  en 
trouve  une  certaine  quantité,  de  couleur  citrine  ou  colorée  en  rouge  plus 
ou  moins  foncé  par  du  sang.  Ce  dernier  liquide  peut  s’y  trouver  en  quan¬ 
tité  notable  (Piedvache).  En  cas  d’inflammation  vive,  on  peut  y  rencon¬ 
trer  du  pus  ;  les  perforations  et  la  gangrène  permettant  au  contenu  de 
l’intestin  d’en  sortir;  on  trouve  alors  dans  la  poche  séreuse  des  matières 
intestinales  muqueuses  ou  stercorales,  des  gaz  et  des  détritus  de  toute 
sorte. 
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Le  contenu  de  l’intestin  est  d’ailleurs  très-variable.  Ici  il  y  a  une 
grande  analogie  entre  les  faits  expérimentaux  et  les  observations  clini¬ 
ques.  Tantôt  ce  n’est  que  du  gaz  et  du  mucus  filant  et  jaunâtre;  tantôt 
du  mucus  mélangé  de  sang  et  prenant  l’aspect  de  la  confiture  de  groseille 
brune.  La  présence  des  matières  alimentaires  solides  ou  demi-liquides 
est  loin  d’être  ordinaire.  Bien  souvent  elles  font  absolument  défaut  ou 
elles  sont  remplacées  par  un  liquide  brunâtre  d’une  consistance  beaucoup 
moins  visqueuse  que  le  mucus  même  dilué. 

Les  perforations  sont  fréquemment  la  conséquence  des  altérations  des 
membranes  et  surtout  de  la  compression  exercée  par  Je  collet  ou  les  an¬ 
neaux.  C’est  le  plus  souvent  au  niveau  du  point  étranglé  qu’elles  se  pro¬ 
duisent  et  sur  la  portion  de  l’intestin  qui  est  en  rapport  avec  les  parties 
les  plus  dures  du  collet.  Là  où  il  y  a  une  crête  fibreuse  tranchante,  la 
perforation  arrive  rapidement  ;  lorsque  la  paroi  interne  du  collet  est  lisse, 
èlle  se  produit  bien  plus  lentement  et  peut  même  ne  pas  avoir  lieu.  Il  est 
aussi  bien  avéré  que  les  solutions  de  continuité  portent  principalement 
sur  le  bout  supérieur  ;  Gosselin  explique  ce  fait  par  la  pression  ou  les 
tiraillements  qu’exerce  sur  le  point  étranglé  la  portion  d’intestin  située 
immédiatement  au-dessus. 

Les  perforations  siégeant  au  niveau  de  l’étranglement  ont  la  forme 
d’une  fente  transversale  plus  ou  moins  étendue  perpendiculairement  à 
l’axe  de  l’intestin  et  parallèles,  par  conséquent,  aux  bords  de  l’anneau 
constricteur.  C’est  tantôt  un  quart,  tantôt  un  tiers  de  l’intestin  qui  est 
sectionné.  Il  est  bien  rare  que  la  solution  de  continuité  porte  sur  la  cir¬ 
conférence  entière.  En  revanche,  elle  est  quelquefois  tellement  petite 
qu’elle  échapperait  certainement  à  un  examen  superficiel.  Gosselin  en 
a  trouvé  qui  n’avaient  guère  que  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle  ; 
mais  comme  la  séreuse  est  celle  des  membranes  intestinales  qui  se  sec¬ 
tionne  la  dernière,  sous  ces  perforations  en  apparence  si  petites  il  y  a 
une  destruction  plus  complète  et  plus  étendue  des  autres  couches. 

Les  perforations  situées  sur  la  continuité  de  l’anse,  loin  des  points  sur 
lesquels  porte  la  constriction,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  On  admet 
qu’elles  succèdent  soit  à  une  ulcération  de  dedans  en  dehors,  soit  à  une 
gangrène  partielle,  soit  à  de  violentes  manœuvres  de  taxis.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  perforation  est  facilitée  par  la  friabilité  des’parois.  On  a  signalé 
encore  comme  cause  possible  de  perforation  la  production  d’un  petit  ab¬ 
cès  interstitiel  (Gosselin). 

Nicaise  s’est  attaché  à  décrire  avec  beaucoup  plus  de  précision  qu’on 
ne  l’avait  fait  jusqu’à  lui,  les  lésions  spéciales  à  chaque  membrane  intes¬ 
tinale  et  le  mode  de  production  des  perforations. 

Ainsi,  outre  la  perte  du  poli,  les  fausses  membranes,  etc.,  on  trouve 
sur  la  séreuse  des  éraillures  peu  profondes  ;  il  en  existe  même  sur  le  mé¬ 
sentère  (J.  Cloquet).  La  séreuse  est  souvent  soulevée  par  de  petites  saillies 
dues  à  la  présence  au-dessous  d’elle  de  petits  épanchements  plastiques 
ou  sanguins. 

La  tunique  musculeuse  est  souvent  le  siège  des  infiltrations  de  sang 
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déjà  signalées;  on  y  trouve  en  outre  les  traces  évidentes  d’une  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  disséminée  par  places.  Les  fibres  musculaires 
sont  dissociées  par  la  sérosité,  d’où  une  épaisseur  et  une  tension  anormales 
de  la  membrane. 

La  couche  cellulaire  est  généralement  le  siège  des  mêmes  altérations 
que  la  musculeuse. 

La  muqueuse  est  boursouflée,  friable,  infiltrée  de  sang,  ulcérée  par 
places  ;  l’ulcération  a  lieu  fréquemment  au  niveau  des  plaques  de  Peyer, 
ou  des  vésicules  isolées.  Elle  est  précédée  de  leur  épaississement  et  de  l’in¬ 
filtration  de  leur  tissu. 

On  a  trouvé  quelquefois  des  fausses  membranes  étendues  sur  la  mu¬ 
queuse  (Nicaise);  elles  sont  en  général  peu  épaisses,  friables,  blanchâtres 
ou  bleuâtres. 

Quand  une  perforation  se  fait  au  point  étranglé,  ce  n’est  pas  par  suite 
de  la  mortification  des  tissus,  mais  par  la  disparition  pure  et  simple  des 
couches  les  unes  après  les  autres.  Elles  se  détruisent  dans  un  'ordre  assez 
constant.  C’est  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse  qui  commence  ; 
puis  ce  sont  la  couche  circulaire  de  la  musculeuse,  l’enveloppe  celluleuse 
de  la  couche  musculeuse,  les  fibres  longitudinales,  la  couche  celluleuse  et 
le  chorion  muqueux,  enfin  la  séreuse.  L’ordre  est  un  peu  différent  dans 
les  expériences  faites  par  Jobert  et  Léon  Labbé  ;  ces  expérimentateurs 
voyaient  généralement  la  séreuse  se  sectionner  avant  toutes  les  autres 
couches.  Cela  tenait  sans  doute,  comme  l’a  justement  remarqué  Ni¬ 
caise,  à  ce  que  les  ligatures  portées  artificiellement  sur  l’intestin  exer¬ 
çaient  sur  lui  une  compression  bien  plus  énergique  que  celle  que  subit 
l’intestin  étranglé. 

La  gangrène  est  aussi  une  terminaison  possible  de  l’étranglement, 
mais  ce  qui  fait  qu’on  ne  l’observe  pas  aussi  souvent  qu’on  pourrait  le 
croire,  c’est  que  la  mort  survient  avant  qu’elle  ait  le  temps  d’apparaître. 

Il  y  a  une  gangrène  très-rapide  qui  s’observe  plus  souvent  dans  les  ex¬ 
périences  que  sur  les  malades;  c’est  celle  que  Jobert  appelle  primitive. 
L’anse  frappée  d’une  mortification  prompte  n’exhale  pas  d’odeur  putride. 
Le  plus  souvent  la  gangrène  survient  lentement,  ou  du  moins  elle  met 
plusieurs  jours  à  apparaître.  Une  anse  intestinale  frappée  de  sphacèle  est 
flasque,  mollasse,  affaissée,  plissée  comme  un  linge  mouillé  (Velpeau). 
Elle  exhale  généralement  une  odeur  cadavéreuse  (Lawrence),  sauf  tout  à 
fait  au  début.  Sa  sensibilité  est  abolie  ;  sa  température  abaissée.  Quant  à 
sa  couleur,  elle  n’est  pas  toujours  la  même,  et  c’est  la  raison  pour  laquelle 
les  caractères  physiques  donnés  par  les  auteurs  diffèrent  sensiblement  les 
unes  des  autres. 

Tout  le  monde  admet  aujourd’hui  que  la  couleur  noire  n’est  pas  un 
signe  de  gangrène.  Parfois  c’est  une  teinte  d’un  brun  foncé,  accompa¬ 
gnée  de  l’aspect  terne  de  la  séreuse  ;  le  plus  souvent  la  couleur  varie  du 
jaune  verdâtre  au  gris  cendré.  Méry  Ta  trouvée  d’un  brun  foncé;  elle  peut 
être  pourpre  noirâtre  (A.  Cooper),  plombée  et  livide;  elle  rappelle  la 
nuance  des  feuilles  mortes  ou  celle  des  matières  intestinales  (Nélatonl.  . 
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La  gangrène  est  partielle  ou  générale  ;  quand  il  n’y  a  que  des  plaques, 
elles  font  contraste  au  niveau  de  leur  bord  avec  la  nuance  des  parties  non 
mortifiées.  En  cas  de  sphacèle  général,  la  coloration  est  loin  d’être  uni¬ 
forme  au  début  ;  l’intestin  est  marbré  et  offre  des  tons  très-divers. 

La  séparation  et  l’élimination  des  eschares  amène  l’établissement 
d’une  fistule  stercorale  ou  d’un  anus  contre  nature.  (Voy.  Anus  contre 

NATÜEE.) 

Le  mécanisme  des  lésions  que  je  viens  d’énumérer  n’est  pas  toujours 
très-facile  à  déterminer.  La  congestion,  les  ecchymoses,  les  suffusions 
sanguines,  voire  même  la  gangrène,  peuvent  s’expliquer  dans  bien  des  cas 
par  la  stase  sanguine  et  l’arrêt  de  la  circulation.  Les  fausses  membranes 
dépendent  sans  aucun  doute  de  l’inflammation  ;  mais  comment  se  pro¬ 
duisent  les  perforations?  Est-ce  par  la  seule  pression  du  collet?  S’il  en 
était  ainsi,  il  semble  que  la  séreuse  devrait  être  la  première  membrane 
sectionnée.  Est-ce  par  suite  de  l’inflammation  consécutive  à  l’étrangle¬ 
ment?  S’il  en  était  ainsi,  pourquoi  les  perforations  siégeraient-elles,  dans 
la  plus  grande  majorité  des  cas,  au  niveau  de  l’anneau  constricteur?  L’in¬ 
fluence  de  ce  dernier  est  incontestable,  mais  il  est  bien  certain  que,  pour 
être  très-efficace,  elle  doit  s’exercer  sur  des  tissus  préalablement  altérés 
par  des  causes  étrangères  à  la  compression.  L’infiltration  œdémateuse  des 
membranes,  l’inflammation,  la  congestion,  modifiant  rapidement  l’état 
anatomique  des  couches  muqueuses  et  celluleuses,  on  comprend  que  la 
compression  amène  leur  section  avant  celle  de  la  séreuse. 

Quant  à  la  gangrène,  elle  se  rattache  sans  doute  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas  à  la  stase  sanguine  ;  mais  on  ne  peut  nier  que  l’altération 
préalable  des  tissus  y  soit  pour  beaucoup. 

La  constriction  exercée  par  le  collet  ou  les  anneaux  donne  lieu  à  un  ré¬ 
trécissement  de  l’intestin,  qui  peut  persister  même  après  le  débridement 
et  là  réduction.  Si  les  membranes  ne  sont  pas  ulcérées,  l’intestin  peut 
i-eprendre peu  à  peu  son  calibre  normal  ;  mais  en  cas  d’ulcérations,  le  ma¬ 
lade  est  exposé  à  un  rétrécissement  permanent  de  l’intestin  par  pro¬ 
duction  de  brides  cicatricielles  (Guignard,  1846). 

L’état  de  l’intestin,  au-dessus  et  au-dessous  de  l’étranglement,  mérite 
de  nous  arrêter  un  instant.  Le  bout  supérieur  est  distendu  par  des  gaz 
et  des  matières.  Il  offre  souvent  une  coloration  rouge  et  même  noire  à  une 
certaine  distance  (5  pouces)  de  Kétranglement  (A.  Cooper).  La  muqueuse 
est  congestionnée  et  peut  même  être  infiltrée  de  petits  épanchements 
(Labbé).  La  séreuse  s’enflamme  plus  vite  que  celle  du  bout  inférieur 
(J.  Cloquet) . 

Le  bout  inférieur  est  rétracté,  quelquefois  injecté.  La  muqueuse  peut 
présenter  les  mêmes  lésions  que  celle  du  bout  supérieur  (Nicaise),  arbo¬ 
risations,  ecchymoses,  fausses  membranes.  Nicaise  y  a  trouvé  unefoisune 
quantité  notable  de  sang.  La  congestion  y  serait  souvent,  d’après  le 
même  auteur,  aussi  grande  que  dans  le  bout  supérieur. 

Causes  prédisposantes.  —  Il  y  a  un  certain  nombre  de  circonstances 
considérées  à  juste  titre  comme  favorables  à  la  production  de  l’étrangle- 
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ment.  Ce  grave  accident,  exceptionnel  chez  l’enfant,  atteint  son  plus  haut 
degré  de  fréquence  chez  l’adulte.  Il  se  montre  dans  les  petites  hernies  de 
préférérence  aux  grosses,  mais  il  y  a  des  hernies  volumineuses  qui  peu¬ 
vent  devenir  le  siège  d’un  étranglement  vrai.  Gosselin  en  cite  où  le  débri- 
dement  devint  nécessaire.  Tout  récemment,  Tillaux  en  opérait  une  du  vo¬ 
lume  des  deux  poings.  Avant  l’effort  qui  amena  brusquement  l’étrangle¬ 
ment,  elle  était,  d’après  le  malade,  grosse  comme  une  noix.  Il  fallut  faire 
l’opération  au  bout  de  quarante  heures,  tant  les  accidents  étaient  pres¬ 
sants.  Le  diagnostic  de  hernie  congénitale  étranglée  fut  confirmé  par 
l’opération. 

La  présence  de  l’épiploon  à  côté  de  l’intestin  atténue  la  gravité  des  ac¬ 
cidents  et  semble  en  ralentir  la  marche. 

Les  hernies  crurales  s’étranglent  plus  fréquemment  que  les  inguinales 
et  ombilicales.  Enfin,  il  est  généralement  admis  que  l’emploi  d’un  mau¬ 
vais  bandage,  que  l’usage  irrégulier  et  temporaire  des  moyens  de  conten¬ 
tion,  que  la  négligence  de  ces  moyens  après  qu’on  en  a  usé  pendant 
quelque  temps,  sont  des  causes  prédisposantes  efficaces.  En  effet,  sous 
l’influence  de  la  pression  du  bandage,  le  tissu  du  collet  se  modifie  de  telle 
sorte  que  celui-ci  se  rétracte  et  diminue  de  capacité.  Si  l’intestin  s’y  en¬ 
gage,  il  y  a  beaucoup  plus  de  chances  pour  que  la  rentrée  dans  l’abdomen 
soit  impossible  et  que  l’étranglement  se  produise. 

Symptomatologie.  —  Envisagés  en  masse,  indépendamment  des  nuances 
qu’ils  offrent  au  point  de  vue  du  moment  de  leur  apparition,  de  leur  suc 
cession,  de  leur  intensité,  les  symptômes  de  l’étranglement  sont  très-ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  indiqués  comme  propres  à  l’inflammation  des 
hernies  ;  on  verra  plus  tard  combien  de  difficultés  présente  le  diagnostic 
de  ces  deux  sortes  d’accidents.  Comme  en  cas  d’inflammation,  la  tumeur 
devient  irréductible,  douloureuse;  ses  enveloppes  médiates  (peau  et 
couches  sous -cutanées)  offrent  des  modifications  d’aspect  qui  se  rattachent 
généralement  à  l’inflammation.  Comme  symptômes  éloignés,  il  y  a  de  la 
constipation,  des  vomissements,  du  hoquet,  du  ballonnement  et  des  dou¬ 
leurs  abdominales;  puis  une  altération  notable  et  caractéristique  des  traits, 
du  refroidissement  accompagné  de  cyanose  et  de  troubles  circulatoires. 
Présentés  ainsi  en  bloc,  ces  symptômes  n’ont  aucune  valeur;  ils  méritent 
d’être  étudiés  l’un  après  l’autre. 

L’irréductibilité  est  un  des  caractères  fondamentaux  de  l’étranglement. 
Il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle  résiste  à  toutes  les  tentatives  ayant  pour 
objet  la  rentrée  de  l’intestin,  pour  qu’on  se  croie  en  présence  d’un  véri¬ 
table  étranglement.  Une  distinction  radicale  de  l’étranglement  et  de 
l’inflammation  fondée  sur  ce  signe  est  fausse  et  toute  gratuite.  Il  y  a 
des  hernies  étranglées  réductibles  ;  il  s’agit  d’arriver  à  temps  pour  les 
réduire. 

Le  volume  d’une  hernie  devient  souvent  plus  considérable  lorsqu’elle 
s’étrangle  qu’avant  l’étranglement  ;  cette  augmentation  tient  soit  à 
l’exhalation  d’une  quantité  variable  de  liquide,  soit  au  développément 
des  gaz  dans  l’anse  herniée,  soit  à  la  présence  dans  le  sac  d’une 
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anse  plus  longue  ou  d’une  portion  d’épiploon  plus  considérable  que 
d’habitude. 

La  tumeur  acquiert  rapidement  une  grande  dureté  capable  de  masquer 
la  fluctuation  que  l’on  observe  dans  beaucoup  de  cas  ;  celle-ci  est  alors 
remplacée  par  une  élasticité  et  une  rénitence  remarquables.  La  sonorité 
de  l’entérocèle  disparaît  souvent  à  cause  de  la  présence  de  matières  li¬ 
quides  ou  demi-liquides  dans  le  sac  ou  dans  l’intestin. 

Au  début  les  couches  superposées  au  sac  sont  saines  et  offrent  leur  as¬ 
pect  normal  ;  bientôt  elles  s’infiltrent  de  sérosité  et  s’épaississent  ;  la 
peau  reste  souvent  normale,  parfois  elle  rougit,  mais  il  faut  pour  cela 
qu’une  inflammation  vive  accompagne  l’étranglement  ou  qu’une  perfora¬ 
tion  ait  laissé  passer  les  matières  dans  le  sac. 

Généralement  le  malade  ressent  des  douleurs  spontanées  du  côté  de  la 
hernie  ;  elles  sont  accompagnées  d’irradiations  vers  l’abdomen,  mais  ces 
impressions  douloureuses  sont  sujettes  à  de  grandes  variétés  et  à  des  in¬ 
termittences  très-accusées.  Certains  malades  souffrent  peu  ;  d’autres 
éprouvent  des  douleurs  atroces.  L’intermittence  se  montre  surtout  dans 
les  douleurs  abdominales,  et  cela  ne  peut  surprendre,  puisqu’elle  est  un 
des  caractères  ordinaires  des  douleurs  ayant  pour  siège  le  grand  sympa¬ 
thique. 

Les  symptômes  qu’on  peut  encore  appeler  abdominaux  sont  la  consti¬ 
pation,  les  vomissements,  le  ballonnement  et  les  coliques.  Ces  dernières 
se  montrent  souvent  dès  le  début  des  accidents. 

Il  y  a  deux  sortes  de  constipation,  une  constipation  par  paralysie  ré¬ 
flexe  de  l’intestin,  une  constipation  mécanique  par  obstacle  à  la  circu¬ 
lation  des  matières.  La  première  variété  se  montre  dans  le  cas  d’épiplo¬ 
cèle  et  même  d’entérocèle  enflammée  ;  elle  est  comparable  à  celle  de  la 
péritonite  que  Henrot  rattache  à  une  cause  semblable  ;  un  purgatif  en 
vient  à  bout,  puisqu’il  n’y  a  point  de  barrière  au  passage  des  matières. 
La  seconde  variété,  constipation  de  cause  mécanique,  est  celle  de  l’é¬ 
tranglement  consécutif  ou  primitif;  elle  n’a  pas  besoin  d’explication; 
mais  il  est  utile  de  savoir  jusqu’à  quel  point  on  peut  faire  fond  sur  ce 
signe. 

On  peut  dire  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’étranglement  est 
accompagné  de  constipation,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’il  y  ait  au  début  des 
accidents  une  ou  plusieurs  évacuations  de  matières  solides  et  de  gaz  par 
l’anus.  Le  gros  intestin  commence  par  se  vider,  et  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  la  constipation  s’établit.  On  a  même  signalé  parfois  la  diarrhée 
comme  pouvant  coïncider  avec  l’étranglement  et  créer  des  embarras 
sérieux  dans  le  diagnostic.  La  diarrhée  peut  se  montrer  au  début,  mais 
c’est  plus  généralement  à  une  période  avancée  de  la  maladie.  L’explica¬ 
tion  qu’on  a  donnée  de  ce  phénomène  insolite  n’est  certainement  pas  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas  ;  on  a  prétendu  que  la  diarrhée  n’était  possible  qu’à 
condition  que  l’intestin  ne  fût  pincé  que  dans  une  partie  de  son  calibre. 
La  coïncidence  de  cette  particularité  avec  la  diarrhée  est  peut-être  une 
condition  favorable  à  l’apparition  de  ce  phénomène  insolite,  mais  c’est, 
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je  crois,  faire  fausse  route  que  d’en  chercher  l’explication  dans  la  conser¬ 
vation  partielle  du  calibre  de  l’intestin.  Le  fait  suivant  en  est  pour  moi 
la  preuve. 

Une  vieille  femme  de  80  ans  entre  à  la  Pitié  au  mois  d’août  1865  avec 
une  hernie  crurale  étranglée  depuis  cinq  jours.  Un  lavement  purgatif  donné 
le  soir  de  son  arrivée  est  suivi  dans  la  nuit  d’une  abondante  diarrhée. 
S.  Tai’nier,  suppléant  alors  Richet,  croit  quand  même  à  la  nécessité 
de  l'opération,  mais  la  malade  s’y  refuse  obstinément.  La  diarrhée  con¬ 
tinue  aussi,  abondante  et  la  mort  survient  environ  quarante-huit  heures 
après  l’entrée.  A  l’autopsie  je  trouve  l’intestin  pincé  et  retenu  dans  un 
petit  sac  de  3  centimètres  de  profondeur  environ  ;  la  portion  d’intestin 
non  engagée  a  12  millimètres,  mesurée  dans  le  sens  de  la  circonférence 
de  l’intestin,  ce  qui  donne  pour  le  diamètre  du  pertuis  resté  perméable 
4  millimètres,  chiffre  qu’il  faut  réduire  encore  si  l’on  veut  tenir  compte 
du  gonflement  des  parties,  que  la  mort  avait  certainement  diminué.  Est-il 
sensé  d’admettre  que  la  quantité  énorme  de  matières  évacuées  ait  pu 
passer  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur  par  un  orifice  aussi  étroit?  Il 
était  d’ailleurs  facile  de  constater  que  les  matières  contenues  dans  le  bout 
inférieur  n’étaient  pas  du  tout  les  mêmes  que  celles  que  renfermait  le  bout 
supérieur,  d’où  celte  conclusion  très-naturelle  que  les  matières  évacuées 
provenaient  directement  du  bout  inférieur,  et  comme  leur  abondance  ne 
permet  pas  de  supposer  qu’elles  y  étaient  contenues  à  l’avance,  il  faut 
bien  admettre  qu’elles  étaient  le  résultat  d’une  hypersécrétion  muco- 
séreusedue  à  l’irritation  propagée  de  proche  en  proche  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  du  bout  inférieur  à  partir  du  point  étranglé. 

Autre  raison  péremptoire  ;  l’intestin  était  largement  perforé  au  point 
étranglé.  Les  matières,  si  elles  fussent  réellement  venues  du  bout  supé- 
périeur,  auraient  eu  bien  plus  de  tendance  à  tomber  dans  le  péritoine  qu'à 
passer  dans  le  bout  inférieur. 

Si  donc  il  y  a  souvent  co'incidence  entre  la  diarrhée  et  le  pincement  de 
l’intestin,  il  faut  peut-être  en  chercher  la  cause  plutôt  dans  l’intensité  de 
l’irritation  intestinale  et  sa  tendance  à  gagner  les  deux  bouts  à  une 
grande  distance  de  l’étranglement,  que  dans  la  perméabilité  plus  ou 
moins  grande  du  canal. 

Les  vomissements  apparaissent  souvent  dès  le  début;  iis  commencent 
par  être  alimentaires,  puis  ils  deviennent  bilieux,  muqueux,  enfin  ster- 
coraux  ou  fécalo’ides.  Ces  derniers  sont  composés  de  matières  «  d’un 
jaune  foncé,  quelquefois  brunâtres  et  souvent  mêlées  avec  les  parcelles 
verdâtres  que  forme  dans  le  tube  digestif  le  mélange  des  débris  alimen¬ 
taires,  des  mucosités  et  de  la  bile.  »  (Gosselin.)  Leur  goût,  comparé  par 
beaucoup  de  malades  à  celui  de  la  viande  pourrie  ;  leur  odeur  rappelant 
celle  des  boyaux  d’animaux,  quelquefois  celle  des  matières  fécales,  en 
font  un  des  symptômes  les  plus  pénibles  que  puisse  subir  un  malade. 
Comme  elles  proviennent  du  petit  intestin,  Malgaigne  a  substitué  l’ex¬ 
pression  de  vomissements  fécaloides  à  celle  de  vomissements  stercoraux 
usitée  jusqu’alors. 
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Le  vomissement  est  le  symptôme  le  plus  capricieux.  Après  s’être 
montré  au  début,  il  peut  cesser  entièrement  pour  ne  réapparaître  qu’au 
bout  d’un  ou  de  plusieurs  jours,  ou  bien  il  manque  au  début  et  s’établit 
progressivement  avec  une  fréquence  déplus  en  plus  grande  et  après  avoir 
été  .précédé  par  de  simples  nausées  ;  ou  bien  il  ne  se  montre  qu’à  une 
période  très-tardive  et  devient  presque  immédiatement  fécaloïde.  Ce  der¬ 
nier  caractère  est  lui-même  très-variable  dans  l’époque  de  son  apparition  ; 
c’est  quelquefois  au  bout  de  quelques  heures  qu’il  se  manifeste,  ou  seule¬ 
ment  au  bout  de  plusieurs  jours  ;  mais  il  ne  manque  que  bien  exception¬ 
nellement.  La  moyenne  pour  l’époque  de  son  apparition  correspond  au 
troisième  ou,  quatrième  jour.  Le  hoquet  est  un  symptôme  tardif  ;  il  suc¬ 
cède  assez  souvent  aux  vomissements  et  accompagne  la  péritonite. 

Le  ballonnement  est  toujours  un  symptôme  relativement  tardif;  c’est 
également  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  que  le  ventre  se  développe. 
Comme  l’accumulation  des  gaz  i:e  se  fait  que  dans  les  anses  placées  au- 
dessus  du  point  étranglé,  le  développement  inégal  du  ventre  peut  être 
considéré  comme  un  signe  différentiel  de  l’étranglement  et  de  la  péri¬ 
tonite  (St.  Laugier).  La  distension  n’est  égale  et  générale  que  s’il  se  dé¬ 
veloppe  une  péritonite,  ou  encore  lorsque  l’étranglement  porte  sur  la 
partie  inférieure  du  canal  intestinal. 

Les  grandes  fonctions  sont  influencées  d’une  manière  diverse  ;  ainsi  le 
pouls,  quelquefois  fébrile  au  début,  reste  souvent  calme,  à  moins  que  les 
douleurs  ne  soient  vives.  Il  s’accélère  et  perd  de  sa  force  pendant  les 
crises  ;  puis  il  se  ralentit  et  continue  à  s’affaiblir.  Cette  double  particu- 
larité.ne  va  jamais  sans  des  troubles  généraux  fort  graves.  La  respiration 
d’abord  calme  devient  précipitée  et  anxieuse. 

La  calorification  subit  une  grave  perturbation  ;  la  température  s’abaisse 
considérablement,  sauf  au  début,  où  il  y  a  parfois  de  la  fièvre.  Le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités  et  du  nez  devient  rapidement  sensible  à  la  main. 
Les  pieds  et  les  mains  prennent  la  teinte  violacée  de  la  cyanose  ;  le  corps 
tout  entier  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  visqueuse  qui  laisse  déposer 
sur  la  peau  des  cristaux  de  sels  calcaires.  La  face  est  grippée  ;  les  sillons 
naso-labiaux  et  palpébraux  se  creusent.  La  face  entière  porte  l’expres¬ 
sion  d’une  souffrance  profonde.  Parfois  à  ce  cortège  de  symptômes  s’a¬ 
joutent  des  crampes,  de  la  rétention  d’urine,  de  la  diarrhée,  si  bien  que 
dans  quelques  cas  on  se  croirait  en  présence  d’un  cholérique.  C’est  à 
l’apparition  de  ces  symptômes  qu’est  due  l’expression  de  choléra  her¬ 
niaire,  imaginée  par  Malgaigne. 

Tels  sont  les  signes  de  l’étranglement  étudiés  au  point  de  vue  analy¬ 
tique;  mais  leur  véritable  valeur  réside  dans  leur  mode  de  groupement 
et  dans  les  combinaisons  qu’ils  offrent  entre  eux. 

Ainsi  il  y  a  des  étranglements  à  marche  lente,  il  y  en  a  d’autres  à  mar¬ 
che  rapide.  Les.premiers  débutent  insidieusement,  presque  sans  douleur; 
l’irréductibilité  survient  on  ne  sait  trop  pourquoi.  La  constipation  en  est 
la  suite  prochaine  ;  puis  le  malade  éprouve  quelques  nausées,  auxquelles 
succèdent  des  vomissements  rares  de  matières  alimentaires  ou  bilieuses. 
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Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  qu’ils  deviennent  fécaloïdes.  Ce¬ 
pendant  les  autres  fonctions  restent  normales  ;  le  pouls,  la  respiration  ne 
présentent  rien  de  particulier.  Les  accidents  très-graves  ne  se  montrent 
que  tardivement  (vomissements  fécaloïdes  répétés,  refroidissement,  aspect 
grippé  de  la  face). 

Dans  les  étranglements  à  marche  rapide,  les  phénomènes  affectent  une 
allure  toute  différente.  L’irréductibilité  se  déclare  brusquement  à  la  suite 
d’un  effort  ;  très-peu  de  temps  après,  quelquefois  en  même  temps,  la 
hernie  devient  douloureuse,  ün  ou  plusieurs  vomissements  signalent  le 
début  de  l’étranglement.  La  douleur  augmente  rapidement  et  s’étend  à 
l’abdomen.  Les  vomissements  se  succèdent  avec  une  fréquence  croissante. 
En  quelques  heures  l’étranglement  est  franchement  caractérisé.  Les  vo¬ 
missements  fécaloïdes  se  produisent  dès  le  deuxième  jour  ou  du  deuxième 
au  quatrième. 

Cette  forme  mérite  le  nom  d’étranglement  aigu,  par  opposition  à  la 
première,  à  laquelle  convient,  jusqu’à  un  certain  point  et  relativement, 
l’épithète  chronique. 

Entre  ces  deux  formes  se  place  la  forme  intermittente,  celle  qui  avait 
tant  frappé  Richter,  et  qu’il  a  désignée  du  nom  de  spasmodique.  La  ma¬ 
ladie  procède  par  crises,  pendant  lesquelles  les  symptômes  acquièrent 
une  grande  intensité,  et  après  lesquelles  il  survient  un  calme  quelquefois 
complet. 

II  n’est  pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  de  ces  différences;  pour¬ 
tant  on  est  en  droit  de  les  attribuer  en  général  au  plus  ou  moins  de  force 
de  la  constriction.  Mais  il  y  a  un  élément  dont  il  faut  aussi  tenir  compte, 
c’est  le  tempérament  du  sujet.  Il  me  paraît  difficile  que  les  symptômes  de 
l’étranglement  n’acquièrent  pas  une  plus  grande  intensité  chez  les  indi¬ 
vidus  dont  le  système  nerveux  est  très-irritable. 

Il  serait  imprudent,  fait  remarquer  Gosselin,  de  s’en  rapporter  aux  ap¬ 
parences  pour  conclure  à  la  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale  ;  car 
il  y  a  tels  étranglements  à  marche  aiguë,  que  l’on  peut  faire  rapidement 
cesser  par  le  taxis  avec  chloroforme  ;  la  réduction  s’obtient  sans  peine,  si 
l’on  a  soin  d’annuler  préalablement  par  l’anesthésie  la  contraction  des 
muscles  abdominaux.  En  revanche,  il  y  a  des  étranglements  à  marche 
lente,  presque  sans  réaction,  qui  résistent  au  taxis  fait  le  plus  méthodi¬ 
quement  et  avec  l’aide  du  chloroforme.  Le  fait  est  bon  à  constater,  mais 
il  ne  prouve  pas  d’une  façon  certaine  que  la  constriction  soit  plus  forte 
dans  les  étranglements  lents  qui  résistent  au  taxis,  que  dans  les  étrangle¬ 
ments  aigus  où  ce  moyen  réussit;  car  l’irréductibilité  peut  tenir  à  toute 
autre  circonstance,  telle  que  la  façon  dont  l’intestin  se  présente  à  l’an¬ 
neau  pendant  les  tentatives  de  réduction.  II  est  bon  néanmoins  d’ajouter 
que  même  dans  les  formes  lentes  et  accompagnées  de  peu  de  réaction, 
les  lésions  de  l’intestin  peuvent  aller  jusqu’à  la  perforation  et  à  la  gan¬ 
grène. 

Quand  l’étranglement  est  abandonné  à  lui-même,  il  présente  divers 
modes  de  terminaison.  La  plus  fréquente  est  la  mort,  puis  vient  l’établis- 
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sement  d’une  fistule  stercorale  ou  d’un  anus  contre  nature  ;  enfin,  quel¬ 
ques  malades  guérissent  ,  sans  perforation  intestinale  et  sans  gangrène. 
Ces  derniers  cas  prêtent  au  doute.  Peut-on  dire  que  l’intestin  a  été  étran¬ 
glé  lorsque  la  guérison  survient  sans  qu’on  ait  fait  aucun  traitement  ac¬ 
tif?  L’inflammation  peut  se  résoudre,  disent  les  partisans  de  l’inflammation 
primitive,  et  l’étranglement  qui  a  pu  exister  pendant  un  temps,  cesse  dès 
que  lé  volume  des  parties  étranglées  commence  à  diminuer  ;  mais  com¬ 
ment  admettre,  si  la  compression  de  l’intestin  est  primitive,  que  la  con¬ 
gestion  et  l’inflammation  consécutives  puissent  rétrograder,  et  que  l’étran¬ 
glement  lui-même  puisse  cesser  de  lui-même?  La  réponse  serait  facile, 
s’il  était  prouvé  que  la  guérison  spontanée  n’est  possible  que  dans  les 
étranglements  consécutifs  à  l’inflammation  ;  mais  comme  ce  point  n’est 
nullement  établi,  je  crois  qu’il  serait  imprudent  de  trancher  la  question. 

La  mort  survient  de  diverses  façons,  tantôt  par  péritonite,  tantôt  par 
suite  de  la  dépression  nerveuse,  dont  les  principaux  signes  sont  le  trou¬ 
ble  de  la  fonction  circulatoire  et  celui  de  la  calorification.  Ceci  demande 
explication  ;  mais  je  me  propose  de  revenir  sur  ce  point  à  propos  de 
la  physiologie  pathologique  des  symptômes  de  l’étranglement. 

La  péritonite  peut  être  due  à  la  propagation  de  l’inflammation  herniaire 
ou  à  la  chute  dans  le  péritoine  des  matières  intestinales  qui  passent  par 
une  perforation  de  l’intestin. 

La  terminaison  par  gangrène  amène  généralement  une  détente  dans  les 
symptômes  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  les  appa¬ 
rences.  La  mort  n’en  survient  pas  moins  généralement  ;  elle  est  quel¬ 
quefois  subite  en  pareil  cas.  Quand  la  gangrène  n’entraîne  pas  la  mort, 
on  peut  voir  se  produire  deux  ordres  de  phénomènes  du  côté  de  la  tu¬ 
meur.  Cayol  et  Cruveilhier  ont  signalé  comme  possible  l’élimination  de 
l’anse  gangrenée  par  le  bout  inférieur,  sans  qu’il  y  ait  simultanément 
sphacèle  de  la  peau  et  des  couches  sous-cutanées.  Mais  ces  faits  ne  sont 
pas  de  nature  à  entraîner  la  conviction  ;  Broca  ne  les  admet  qu’avec  ré¬ 
serve.  Le  plus  souvent,  quand  les  matières  passent  dans  le  sac  par  suite 
d’une  simple  perforation,  la  peau  rougit,  les  couches  sous-cutanées  sont 
le  siège  d’un  empâtement  phlegmoneux,  un  abcès  s’y  forme  rapidement 
ainsi  que  dans  le  sac,  la  peau  s’ulcère,  et  il  s’écoule  au  dehors  un  pus  fé¬ 
tide  mélangé  de  gaz  et  de  matières.  Si  l’anse  intestinale  est  frappée  de 
gangrène,  les  téguments  prennent  une  teinte  livide,  ils  présentent  des 
marbrures  violettes  et  noires  ;  puis  des  taches  gangréneuses  apparaissent. 

La  mortification  gagne  de  proche  en  proche  toute  la  surface  tégumen- 
taire  ;  la  peau  devient  noirâtre  ou  même  verte  ;  elle  est  soulevée  par  des 
gaz  dont  la  percussion  révèle  la  présence  par  une  sonorité  tympanique 
très-accusée.  L’eschare  finit  par  se  fendre  et  il  s’établit  un  anus  contre 
nature.  Alors,  ou  bien  la  mort  a  lieu  malgré  l’écoulement  des  matières, 
ou  bien  l’anus  contre  nature  guérit  spontanément, .ou  bien  il  persiste  et 
ne  peut  être  supprimé  que  par  l’emploi  d’une  des  méthodes  opératoires 
usitées  en  pareil  cas.  (Vny.  Anus  contre  nature.) 

Jusqu’ici,  j’ai  indiqué  les  symptômes- de  l’étranglement  sans  chercher 
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à  expliquer  quelle  relation  existe  entre  eux  et  l’influence  mécanique  de 
la  constriction  intestinale.  Il  y  a  pourtant  là  une  question  de  physiolo¬ 
gie  pathologique  à  côté  de  laquelle  ont  passé  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  les  hernies.  Je  n’ai  pas  à  ma  disposition  tous  les  éléments  qui 
me  paraissent  nécessaires  pour  la  résoudre,  mais  sur  certains  points  il 
me  semble  que  déjà,  en  se  fondant  sur  l’observation  rigoureuse  des  sym¬ 
ptômes,  sur  leur  évolution  et  sur  les  analogies  qu’on  peut  rencontrer 
dans  des  maladies  d’une  espèce  voisine,  on  peut  émettre  une  opinion 
assez  nette. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  de  l’irréductibilité  ;  mais  la  con¬ 
stipation,  comment  s’explique-t-elle  lorsqu’il  n’y  a  pas  un  obstacle  absolu 
au  cours  des  matières,  lorsqu’au  lieu  de  l’intestin  c’est  l’épiploon  qui  est 
irréductible  par  inflammation  ou  autrement?  Quelle  est  la  cause  des  vo¬ 
missements?  Pourquoi  à  un  moment  donné  deviennent-ils  fécaloïdes? 
Quelle  est  la  signification  des  phénomènes  généraux,  accélération  ou  ra¬ 
lentissement  du  pouls,  algidité,  altération  des  traits? 

Je  crois  que  presque  tous  ces  phénomènes  peuvent  s’expliquer  par  une 
action  exercée  sur  le  plexus  solaire  par  l’irritation  des  branches  termi¬ 
nales  de  ce  plexus  ;  cette  irritation  des  extrémités  périphériques  de  ce 
centre  nerveux  abdominal  donne  lieu  à  des  phénomènes  réflexes  paraly¬ 
tiques  (paresse  ou  paralysie  de  l’intestin,  arrêt  des  matières  et  constipa¬ 
tion).  Telle  est  l’opinion  de  Henrot  en  ce  qui  concerne  l’étranglement 
interne  et  la  péritonite.  Le  ballonnement  serait  dû  au  défaut  de  réaction 
des  parois  de  l’intestin  sur  les  gaz  ;  mais  il  pourrait  bien  tenir  aussi  à 
une  exhalation  gazeuse  se  rattachant  également  à  l’irritation  des  nerfs  de 
l’intestin. 

L’exhalation  des  gaz,  envisagée  d’une  façon  générale,  ne  peut  être 
niée  ;  elle  est  incontestable  dans  les  cas  de  tympanite  gastro-intestinale 
des  hystériques,  on  peut  donc  en  admettre  la  possibilité  alors  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  frappé  d’une  perturbation  évidente. 

Les  vomissements  peuvent  s’expliquer  de  deux  manières,  ou  bien  par 
une  action  réflexe  convulsivante  s’exerçant  sur  tous  les  muscles  dont  la 
contraction  aboutit  à  cet  acte,  ou  par  la  propagation  jusqu’à  l’estomac  des 
contractions  antipéristaltiques  du  bout  supérieur. 

La  deuxième  explication  ne  me  semble  pas  applicable  aux  vomissements 
du  début;  ceux-ci  se. produisent  trop  rapidement,  trop  brusquement, 
pour  qu’on  ne  soit  pas  plus  enclin  à  les  attribuer  à  la  contraction  réflexe 
des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme.  C’est  d’ailleurs  la  seule  ex¬ 
plication  plausible  pour  toutes  les  maladies  où  le  vomissement  est  un 
symptôme,  sans  que  l’intestin  soit  le  siège  de  la  maladie  (affections  uté¬ 
rines,  coliques  néphrétiques,  étranglement  de  l’ovaire,  du  testicule  en 
ectopie  inguinale,  etc.).  Pourquoi  l’intestin  ne  rentrerait-il  pas  dans 
la  loi  commune  ?  Pourquoi  la  propagation  de  l’irritation  au  plexus  so¬ 
laire  ne  donnerait-elle  pas  lieu,  comme  dans  les  cas  précités,  au  vomis¬ 
sement  réflexe? 

Si  les.  vomissements  deviennent  fécaloïdes,  on  est  bien  obligé  d’ad- 
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mettre  que  le  bout  supérieur  est  le  siège  de  contractions  antipêristal tiques, 
mais  on  sait  très-bien  que  les  contractions  de  l’estomac  seul  sont  insuf¬ 
fisantes  pour  produire  lè  vomissement,  qu’il  faut  la  participation  des 
muscles  abdominaux  ;  en  outre,  on  peut  ajouter  que  la  présence  des  ma¬ 
tières  dans  l’estomac  n’est  pas  la  seule  cause  provocatrice  des  vomisse¬ 
ments,  puisque  ceux-ci  commencent  par  être  composés  de  matières  ali¬ 
mentaires,  en  second  lieu  de  mucus  mélangé  de  bile,  enfin  de  matières 
intestinales  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Plus  haut,  à  propos  de  la  diarrhée  comme  phénomène  insolite,  j’ai  dit 
qu’elle  pouvait  tenir  à  l’hypercrinie,  à  l’irritation  des  glandes  du  bout  in¬ 
férieur.  11  est  probable  qu’en  môme  temps  des  contractions  intestinales 
répétées  déterminent  l’évacuation  des  matières  muco-séreuses  sécrétées  ou 
exhalées. 

L’anse  sur  laquelle  porte  l’étranglement  est  donc  comme  le  point  de 
départ  de  contractions  antipéristaltiques  pour  le  bout  supérieur,  péristalti¬ 
ques  pour  le  bout  inférieur. 

Quant  aux  phénomènes  généraux,  le  point  de  départ  en  est  dans  la 
perturbation  du  système  nerveux  abdominal  ;  la  moelle  et  le  bulbe  sont 
influencés  à  leur  tour,  d’où  l’accélération  du  pouls  au  début  produite 
quelquefois  par  la  fièvre,  souvent  par  la  douleur,  d’où  le  refroidisse¬ 
ment,  l’algidité.  Les  expériences  de  Brown-Séquard  ont  montré  qu’on 
pouvait  produire  celle-ci  artificiellement  ;  ce  physiologiste  a  vu  l’ablation 
des  capsules  surrénales  causer  un  abaissement  notable  de  la  tempéra¬ 
ture.  Or,  dans  cette  expérience,  c’est  le  plexus  solaire  qui  est  influencé 
comme  dans  l’étranglement. 

Or  on  peut  comprendre  qu’une  action  perturbatrice  aussi  générale 
atteignant  le  système  nerveux,  jointe  à  la  douleur  si  intense  dans  quel¬ 
ques  cas,  suffise  pour  amener  la  mort  ;  celle-ci  alors  ne  peut  guère  s’ex¬ 
pliquer  que  par  l'épuisement  nerveux. 

Je  ne  fais,  comme  on  le  voit,  qu’ébaucher  la  question  ;  mais  c’en  est 
peut-être  assez  pour  montrer  combien  peu  on  s’est  préoccupé  jusqu’ici  de 
l’étudier  sous  cette  face,  et  combien  il  reste  à  faire  pour  donner  de  la  pré¬ 
cision  aux  conclusions  qui  précèdent. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  accidents  herniaires  est  parfois  entouré 
de  grandes  difficultés.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  malade  at¬ 
tire  l’attention  du  médecin  sur  une  hernie  qu’il  porte  depuis  un  temps 
variable  et  qui  est  devenue  irréductible  et  douloureuse  ;  mais  il  y  a  des 
malades  qui  ont  une  hernie  sans  s’en  douter,  et  il  y  en  a  qui ,  le  sachant, 
n’ont  pas  l’idée  d’y  placer  le  point  de  départ  des  accidents  dont  iis  souffrent, 
parce  qu’ils  n’éprouvent  pas  de  douleurs  ;  ils  n’en  parlent  pas  au  mé¬ 
decin.  Enfin  il  y  en  a  qui,  le  sachant  également,  affirment  qu’ils  n’ont 
jamais  été  atteints  de  cette  infirmité. 

Il  faut  donc  se  faire  une  règle,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  malade  présentant  quelques-uns  des  signes  de  l’étranglement 
ou  de  l’inflammation  herniaire,  d’examiner  avec  la  plus  grande  attention 
toutes  les  régions  qui  peuvent  être  le  siège  d’une  hernie. 
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Trouve-t-on  une  tumeur,  il  faut  en  établir  la  nature,  afin  d’être  bien 
sûr  que  l’on  a  affaire  à  une  hernie,  et  alors  on  cherche  si  elle  est  réduc¬ 
tible  ou  non. 

L’irréductibilité  n’implique  pas  forcément  que  la  hernie  est  étranglée 
ou  enflammée  ;  elle  peut  dater  de  longtemps  et  être  due  à  des  adhérences 
celluleuses.  En  ce  cas,  les  commémoratifs  peuvent  fournir  un  précieux 
élément  de  diagnostic  en  apprenant  si  jusque-là  la  hernie  rentrait  faci¬ 
lement  par  le  taxis.  Si  les  renseignements  recueillis  ne  sont  pas  suffisam¬ 
ment  rigoureux,  d’autres  signes  doivent  être  recherchés.  La  douleur 
locale  manque  rarement,  surtout  profondément,  vers  le  pédicule  ;  s’il  y 
a  en  même  temps  des  douleurs  abdominales,  elles  so  nt  beaucoup  plus 
générales  en  cas  de  péritonite  qu’en  cas  d’étranglement,  et  si  la  périto¬ 
nite  était  symptomatique  d’un  étranglement,  il  serait  extraordinaire  que 
la  maladie  en  fût  arrivée  à  ce  point  sans  qu’à  un  certain  moment  la 
douleur  eût  été  plus  intense  du  côté  delà  tumeur,  excepté  pourtant  dans 
le  cas  de  pincement  de  l’intestin  dans  une  étendue  très-restreinte. 

Les  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  peuvent  causer  un  peu 
d’hésitation,  mais  en  général  celle-ci  n’est  pas  de  longue  durée  à  cause 
de  la  facililé  avec  laquelle  on  atteint  le  pédicule;  il  n’y  a  que  chez  les 
sujets  très-obèses  que  cette  recherche  peut  être  malaisée. 

Ce  n’est  que  par  exclusion  que  l’on  est  en  droit  de  porter  le  diagnostic 
d’étranglement  interne,  et  après  avoir  pris  toutes  les  précautions  né¬ 
cessaires  pour  être  sûr  que  le  malade  ne  porte  pas  de  tumeur,  même 
dans  les  régions  qui  en  sont  très-rarement  le  siège  (région  obturatrice, 
ischiatique,  etc.),  ou  que  telle  tumeur  qu’il  présente  n’est  pas  une  hernie, 
ou  que,  si  c’est  une  hernie,  elle  n’est  pas  étranglée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  constipation,  Gosselin  insiste  avec  raison  sur  la 
nécessité  de  s’assurer  si  elle  est  réelle  ;  si,  dans  le  cas  où  le  malade  a  été 
à  la  garde-robe,  il  y  a  été  spontanément  ou  à  la  suite  d’un  lavement,  et  si, 
dans  le  cas  où  il  y  a  eu  une  évacuation,  ce  sont  bien  des  matières  qui  ont 
été  rendues  et  non  le  liquide  du  lavement.  Il  faut  voir  par  ses  propres 
yeux  et  ne  pas  s’en  rapporter  aux  renseignements  donnés  par  l’entourage 
du  malade. 

L’administration  d’un  purgatif  éclaire  la  situation  et  est  utile  si  l’on 
n’est  pas  trop  pressé  parla  marche  des  accidents. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’attention  du  praticien  pourrait  être 
détournée  de  l’idée  d’une  hernie  par  la  bénignité  apparente  des  acci¬ 
dents. 

Il  y  a  certaines  coïncidences  qui  peuvent  naturellement  en  imposer  ; 
ainsi  tout  le  monde  connaît  et  cite  le  cas  observé  par  M.  Louis,  d’une 
femme  atteinte  du  choléra,  chez  qui  une  hernie  crurale  s’étrangla.  Il  est 
certain  qu’en  temps  d’épidémie,  une  erreur,  consistant  à  méconnaître 
entièrement  une  hernie  atteinte  d’étranglement,  se  comprendrait  faci¬ 
lement. 

L’absence  de  vomissements  et  de  constipation  a  induit  une  fois  Vel¬ 
peau  en  erreur,  et  lui  a  fait  prendre  un  étranglement  accompagné  de 
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perforation  et  d’épancliement  des  matières,  pour  une  suppuration  simple 
du  sac. 

C’est  le  lieu  de  rappeler  que  l’inflammation  d’un  ganglion  inguinal,  du 
testicule  retenu  dans  le  canal  inguinal,  peut  faire  croire  à  l’étranglement 
intestinal  en  donnant  lieu  à  des  phénomènes  très-analogues  au  tableau 
tracé  plus  haut. 

Après  avoir  circonscrit  le  diagnostic  par  l’élimination  de  toutes  les  ma¬ 
ladies  qui  ne  sont  pas  l’étranglement  intestinal,  il  reste  une  question  épi¬ 
neuse  à  résoudre.  11  s’agit  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  hernie  engouée, 
enflammée  ou  étranglée.  Je  crois  sincèrement  qu’au  lieu  de  chercher  à 
mettre  d’accord,  sur  ce  point  de  pratique,  les  théories  opposées,  il  faut 
faire  l’aveu  de  notre  ignorance  et  déclarer  sans  hésitation  que,  dans  l’état 
actuel  des  choses,  ce  diagnostic  est  absolument  impossible  dans  beaucoup 
de  cas. 

Le  sort  de  la  clinique  est  tellement  lié  à  celui  de  la  physiologie  patho¬ 
logique,  que  la  première  ne  peut  pas  être  plus  avancée  que  la  seconde  ; 
aussi  voyons-nous  réapparaître  ici  toutes  les  obscurités  qui  régnent  en¬ 
core  dans  l’histoire  des  causes  des  accidents.  A  défaut  de  signes  positifs, 
il  sera  bon  de  tenir  compte  des  circonstances  suivantes  ; 

L’ancienneté,levolumeconsidérabledela  hernie, l’irréductibilité  de  vieille 
date,  l’emploi  ordinaire  de  moyens  de  contention  insuffisants,  la  vieillesse, 
un  traumatisme  antérieur  aux  accidents,  le  début  lent  et  progressif,  l’allure 
modérée  des  symptômes,  l’absence  des  signes  à  peu  près  pathognomoni¬ 
ques,  tels  que  les  vomissements  fécaloïdes,  l’algidité,  l’altération  des  traits 
(à  moins  qu’il  n’y  ait  péritonite),  ces  diverses  circonstances  sont  regar¬ 
dées  par  Malgaigne,  par  Broca,  comme  propres  à  autoriser  le  diagnostic 
d’inflammalion.  Mais  leur  valeur  est  bien  loin  d’être  rigoureuse.  Par  exem¬ 
ple  il  y  a  des  hernies  volumineuses  qui  sont  bel  et  bien  étranglées.  Tillaux 
a  opéré,  il  y  cinq  à  six  jours,  une  hernie  inguinale  congénitale  du  volume 
des  deux  poings  réunis.  11  n’y  avait  guère  que  40  heures  que  l’étrangle¬ 
ment  avait  commencé,  et  il  s’était  produit  manifestement  après  un  effort. 
C’était  donc  un  cas  d’étranglement  vrai  dès  le  début,  et  nullement  un 
étranglement  consécutif  à  l’inflammation. 

Gosselin  en  cite  plusieurs  survenus  dans  des  circonstances  semblables, 
et  sur  le  compte  desquels  il  ne  peut  rester  aucun  doute  dans  l’esprit.  De 
plus,  il  peut  se  produire  un  étranglement  vrai  par  une  bride  épiploïque 
ou  celluleuse  dans  une  grosse  hernie  ;  un  cas  de  ce  genre  a  été  présenté 
cette  année  à  la  Société  anatomique.  L’abstention,  en  présence  d’une 
hernie  volumineuse  devenue  le  siège  d’accidents  sérieux,  ne  peut  donc  être 
érigée  en  principe  absolu.  Les  faits  exceptionnels  mentionnés  à  l’instant 
prouvent  une  fois  de  plus  que  parfois  la  seule  règle  à  suivre  est  de  se 
conformer  aux  indications  thérapeutiques  tirées  de  l’état  symptomatique. 

L’irréductibilité  de  vieille  date,  un  traumatisme  à  la  suite  duquel  les 
accidents  seraient  apparus,  sont  des  circonstances  ayant  réellement  de  la 
valeur.  Il  est  constant  que  les  hernies  qui  sont  maintenues  au  dehors  par 
des  adhérences,  sont  moins  exposées  à  s’étrangler,  parce  que  le  collet  en 
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est  large  et  s’élargit  tous  les  jours.  Une  contusion  violente  ayant  atteint 
la  hernie  est  bien  plutôt  une  cause  d’inflammation  que  d’étranglement. 

La  bénignité  des  symptômes  est  une  circonstance  qui  doit  faire  redou¬ 
bler  d’attention  plutôt  qu’inspirer  une  grande  sécurité.  Leur  localisation 
au  siège  de  la  hernie  est  cependant  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte.  Beaucoup  d’épiplocèles  enflammées  ne  donnent  lieu 
à  aucun  phénomène  réactionnel.  11  n’y  a  pas  de  vomissements  ou  ils  sont 
très-rares.  L’irréductibilité  seule,  avec  quelques  douleurs  locales,  con¬ 
stitue  l’appareil  symptomatique.  On  ne  peut  vraiment  pas  songer  à  l’é¬ 
tranglement,  surtout  si  le  résultat  de  l’exploration  de  la  tumeur  permet 
de  constater  les  signes  ordinaires  de  l’épiplocèle  ;  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  est  en  effet  inutile,  alors  même  que  l’on  croirait  à  la  possibilité  de 
l’étranglement  de  l’épiploon. 

Dans  un  certain  nombre  d’entérocèles  enflammées,  les  symptômes  lo¬ 
caux  peuvent  être  seuls  observés  ;  malheureusement,  il  est  avéré  que  des 
perforations  se  produisent  chez  des  malades  qui  n’ont  jamais  présenté 
d’accidents  sérieux.  Le  mal  ne  serait  pas  bien  grand  si,  consécutivement 
à  ces  perforations,  il  se  formait  une  fistule  stercorale  et  que  cette  fistule 
guérît  spontanément.  Malheureusement,  toute  perforation  expose  ou  à 
l’anus  contre  nature  persistant,  ou  à  la  péritonite  par  chute  des  matières 
dans  le  péritoine.  De  plus,  quelques-uns  de  ces  sujets,  chez  lesquels  les 
accidents  n’ont  jamais  eu  que  des  apparences  très-bénignes,  succombent 
à  une  sorte  de  dépression  nerveuse,  lente,  insensible,  insidieuse  ;  ou  bien 
encore  on  voit  l’altération  des  traits,  l’algidité,  survenir  sans  avoir  été 
préparées  par  les  symptômes  qui  les  précèdent  habituellement.  Alors  il  est 
trop  tard  pour  opérer,  et  l’on  n’a  plus  qu’à  regretter  de  s’en  être  laissé 
imposer  par  des  apparences  trompeuses. 

Quant  à  la  possibilité  d’introduire  le  doigt  entre  le  sac  et  l’anneau 
fibreux,  elle  ne  peut  rien  prouver,  d’abord  parce  que  le  seul  anneau  sur 
lequel  on  puisse  faire  porter  cette  exploration  est  l’anneau  inguinal  ex¬ 
terne,  et  de  plus,  que  l’étranglement  de  la  hernie  inguinale  est  produit 
le  plus  souvent  par  le  collet  du  sac  et  siège  souvent  au  niveau  de  l’an¬ 
neau  inguinal  profond  ;  c’est  donc  un  signe  tout  à  fait  dépourvu  de 
valeur. 

Par  contre,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  très-dure,  d’une  consistance 
uniforme,  très-sensible  à  la  pression,  que  ses  enveloppes  sont  œdéma¬ 
teuses,  que  les  téguments  sont  rouges,  on  tombe  juste  généralement  en 
diagnostiquant  un  étranglement.  Si  les  commémoratifs  apprennent  de 
plus  c]ue  le  malade  portait  généralement  un  bandage,  que  les  accidents 
ont  commencé  tout  de  suite  après  un  effort  et  ont  affecté  depuis  lors  une 
marche  continue  et  rapide,  les  probabilités  résultant  de  la  première  série 
de  symptômes  acquièrent  une  nouvelle  valeur. 

Quand  les  vomissements  fécaloïdes,  l’algidité,  l’altération  des  traits  se 
montrent,  le  doute  n’est  plus  guère  possible,  bien  qu’il  paraisse  résulter 
de  quelques  cas  donnés  comme  des  exemples  d’inflammation,  que  les  vo¬ 
missements  fécaloïdes  ne  sont  pas  un  symptôme  pathognomonique  de  l’é- 
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tranglement  ;  mais  alors  il  est  souvent  trop  tard  pour  que  l’opération 
donne  un  résultat  favorable.  C’est  dans  la  première  période  qu’il  serait 
intéressant  de  pouvoir  toujours.faire  le  diagnostic,  et,  je  le  répète,  il  faut 
reconnaître  que  bien  souvent,  avant  le  premier  vomissement  fécaloïde,  il 
est  absolument  impossible  d’être  fixé  ;  il  reste  donc  vrai  que  la  thérapeu¬ 
tique  n’a  pas  pour  se  guider  des  signes  positifs,  et  que,  sans  attribuer  une 
trop  grande  importance  à  l’allure  et  à  l’intensité  des  accidents,  il  faut  en 
tenir  compte  avant  de  prendre  une  détermination  radicale. 

TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS  HERNIAIRES. 

La  thérapeutique  des  accidents  herniaires  a  toujours  subi  le  contre-coup 
des  opinions  théoriques  prédominantes  à  chaque  période  de  leur  histoire  ; 
à  chacune  d’elles  correspondent  un  certain  nombre  de  moyens  dont 
beaucoup  ont  été  reconnus  ou  inutiles  ou  dangereux  par  la  temporisa¬ 
tion  dont  ils  sont  souvent  la  cause. 

La  théorie  de  l’engouement  a  donné  naissance  à  la  méthode  des  purga¬ 
tions  ;  ces  dernières  ont  été  données  également  dans  le  hut  de  provoquer 
des  contractions  intestinales  et  d’amener  ainsi  la  réduction.  Les  partisans 
de  l’étranglement  spasmodique  ont  eu  recours  à  l’opium,  à  la  belladone, 
aux  lavements  de  tabac,  au  chloroforme.  Contre  l'inflammation  on  a 
recommandé  les  émissions  sanguines  locales  et  générales,  les  bains  pro¬ 
longés  (dont  l’emploi  rentre  aussi  dans  la  médication  antispasmodique), 
les  cataplasmes,  la  position,  les  réfrigérants.  Comme  moyen  perturba¬ 
teur,  les  douches  et  les  ablutions  froides  ont  joui  de  quelque  vogue. 

Quand  O’Beirn  imagina  l’engouement  gazeux,  il  eut  la  pensée  de  pro¬ 
poser  contre  l’étranglement  l’emploi  d’une  sonde  analogue  à  la  sonde 
œsophagienne  que  l’on  devait  introduire  par  le  rectum,  dans  le  hut  de 
vider  celui-ci  des  gaz  qu’il  contient  et  de  faciliter  ainsi  la  réduction  de 
l’anse  herniée. 

La  glace  fut  employée  également  pour  condenser  les  gaz  renfermés 
dans  l’intestin,  et  diminuer  la  stase  sanguine  par  la  rétraction  des  vais¬ 
seaux.,  Les  lavements  glacés  et  d’eau  saturée  de  sel  marin,  l’électro- 
poncture,  furent  conseillés  pour  déterminer  des  contractions  intestinales 
soit  dans  l’abdomen,  soit  dans  le  sac.  La  distension  du  gros  intestin  par 
de  l’air  poussé  dans  le  rectum,  méthode  déjà  recommandée  par  Hippo¬ 
crate,  la  ponction  de  l’intestin  avec  un  petit  trocart,  sont  des  moyens 
mécaniques  que  leur  insuccès  ou  leur  incertitude  ont  fait  rejeter. 

Comme  procédés  récents  j’ai  à  signaler  l’aspiration,  et  le  sac  de  plomb 
de Lannelongue  (Odilon).  Enfin  les  méthodes  véritablement  chirurgicales 
sont  le  taxis  et  le  débridement.  La  réduction  au  moyen  de  la  bande  de 
caoutchouc  rentre  dans  le  taxis. 

11  est  évident  a  priori  que  la  valeur  de  ces  divers  moyens  dépend  de  la 
nature  des  accidents  qu’il  s’agit  de  combattre;  elle  est  donc  subordonnée 
au  diagnostic.  Or,  étant  connue  la  difficulté  qu’il  y  a  à  distinguer  clini  • 
quement,  l'étranglement,  l’inflammation  et  l’engouement,  on  pressent 
combien  il  est  malaisé  d’appliquer  rationnellement  les  méthodes  théra- 
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peutiqucs.  Aussi  entre  les  mains  de  beaucoup  de  chirurgiens,  leur  emploi 
est-il  un  peu  empirique.  On  est  souvent  réduit  à  régler  Sa  thérapeutique 
sur  des  indications  purement  symptomatiques  ;  mais  cette  conduite  com¬ 
porte  un  grave  danger,  car  il  est  bien  avéré  que  l’intensité  plus  ou  moins 
grande  des  symptômes  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  du 
péril  où  se  trouvent  les  malades.  Je  reviendrai  d’ailleurs  un  peu  plus  loin 
sur  ce  point.  Auparavant  il  importe  de  déterminer  la  valeur  absolue  des 
méthodes  et  procédés  énumérés  plus  haut. 

L’emploi  des  purgatifs  par  les  voies  supérieures  date  de  très-loin.  Il  se 
rattache  intimement  à  l’idée  d’obstruction  ;  on  en  a  fait  aussi  un  moyen 
d’exploration  propre  à  éclairer  dans  certains  cas  le  diagnostic.  Enfin,  on 
les  a  crus  capables  de  dégager  l’intestin  en  déterminant  des  contractions 
dans  le  bout  supérieur. 

Cette  méthode  est  subordonnée  à  bien  des  conditions.  Elle  peut  être 
très-utile  si  l’on  a  des  raisons  sérieuses  pour  croire  qu’on  est  en  présence 
d’une  hernie  enflammée  ;  en  combattant  la  constipation,  en  maintenant  la 
circulation  des  matières,  elle  peut,  jusqu’à  un  certain  point  prévenir 
l’étranglement  consécutif  à  l’inflammation.  Elle  peut  en  outre,  dans  les 
cas  malheureusement  trop  nombreux  où  le  diagnostic  reste  douteux, 
rendre  service  en  démontrant  la  perméabilité  ou  la  non-perméabilité  de 
l’intestin,  soit  qu’on  ait  affaire  à  une  entérocèle  enflammée,  soit  que  l’épi¬ 
ploon  seul  soit  renfermé  dans  le  sac.  Mais,  ainsi  que  le  fait  judicieuse¬ 
ment  remarquer  Gosselin,  il  y  a  danger  à  avoir  recours  aux  purgatifs, 
parce  qu’ils  ne  peuvent  guère  produire  leur  effet  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  heures,  et  qu’à  une  certaine  période  des  accidents,  une  temporisa¬ 
tion  même  de  quelques  heures  peut  être  très-préjudiciable  au  malade. 
Enfin,  en  cas  d’étranglement  évident,  ils  sont  formellement  contre- 
indiqués,  leur  insuffisance  étant  démontrée  comme  moyen  de  réduction 
spontanée. 

Leur  emploi  est  donc  en  résumé  assez  restreint,  et  la  véritable  raison 
est  que  dans  la  période  où  ils  ne  sont  pas  encore  dangereux,  il  y  a  d’au¬ 
tres  moyens  plus  efficaces  à  employer. 

Le  choix  des  purgatifs  est  loin  d’être  indifférent,  à  cause  de  l’intolérance 
de  l’estomac,  surtout  si  le  malade  a  déjà  commencé  à  vomir.  Gosselin 
conseille,  comme  plus  facilement  supporté  que  tout  autre,  le  mélange  de 
50  centigrammes  de  calomel,  et  de  30  centigrammes  de  scammonée  ou 
de  jalap. 

Les  lavements  purgatifs  sont  très-fréquemment  employés,  parce  qu’ils 
sont  peu  à  craindre  et  que  leur  effet  est  généralement  rapide.  Ils  peuvent 
être  utiles,  toutes  les  fois  que  des  vomissements  fréquents  et  hâtifs  ren¬ 
dent  impossible  l’emploi  des  purgatifs,  ou  qu’on  est  pressé  par  le  temps; 
mais  en  réalité,  je  les  crois  moins  avantageux  que  les  purgatifs  pris  par  la 
bouche,  comme  moyen  de  diagnostic.  Ils  peuvent  provoquer  une  selle 
copieuse,  sans  que  pour  cela  l’intestin  cesse  d’être  étranglé.  En  cas  d’éva¬ 
cuation,  il  faut  avoir  soin  d’examiner  par  soi-même  les  matières  rendues, 
sans  quoi  on  pourrait  être  induit  en  erreur  par  de  faux  renseignements. 
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L’opium  est  aujourd’hui  peu  employé,  sauf  après  la  kélotomie.  Il  n’en 
est  pas  de  même  du  tabac  en  lavements,  et  de  la  belladone  en  lavements, 
en  suppositoires,  en,  onctions  et  en  potions.  Les  insufflations  de  fumée  de 
tabac  dans  le  rectum  étaient  usitées  avant  Richter.  Il  les  remplaça  par  des 
lavements  de  décoction  de  cette  plante,  préparés  avec  I  once  ou  1/2  once  de 
tabac  pour  500  grammes  d’eau.  De  16  ou  32  grammes,  Boyer  fit  des¬ 
cendre  la  dose  à  4  grammes  par  litre  d’eau  en  infusion,  et  A.  Cooper  à 
8  grammes  pour  la  même  quantité  de  véhicule,  également  en  infusion.  Il 
paraît  certain  que  des  accidents  graves  ont  succédé  à  l’emploi  de  ce 
moyen,  à  la  dose  indiquée  par  Richter  ;  aussi  est-il  laissé  de  côté  à  notre 
époque  par  beaucoup  de  chirurgiens,  d’autant  plus  que  le  chloroforme  a 
remplacé  avantageusement  le  tabac  comme  narcotique,  par  son  action 
anesthésique,  et  que,  comme  moyen  de  réveiller  les  contractions  intesti¬ 
nales,  les  lavements  purgatifs  le  valent  bien. 

La  faveur  dont  jouit  la  belladone  auprès  d’un  certain  nombre  de  pra¬ 
ticiens,  paraît  justifiée  par  quelques  cas  de  succès  consécutif  à  l’emploi 
de  ce  moyen.  Il  a  été  récemment  encore  défendu  par  Larue.  La  belladone 
a  été  employée  par  la  bouche  en  pilules  de  1  centigramme,  toutes  les  demi- 
heures,  puis  toutes  les  heures,  jusqu’à  la  dose  énorme  de  1  gramme  d’ex¬ 
trait  ou  de  poudre,  ou  dans  une  potion  contenant  20  à  25  centigrammes 
d’extrait  pour  90  à  100  grammes  de  véhicule,  prise  par  cuillerées  à  café 
tous  les  quarts  d’heure,  ou  encore  en  quarts  de  lavement  contenant 
■  5  centigrammes  d’extrait,  donnés  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures.  Les  partisans  de  ce  moyen  expliquent  son  action  par  les  propriétés 
antispasmodiques  de  cette  solanée.  Peut-être  ont-ils  raison  ;  puisque  le 
chloroforme  paraît  agir  en  détendant  les  parois  de  l’abdomen,  on  peut 
admettre  que  la  belladone  agisse  de  même,  s’il  est  réel  qu’elle  puisse  être 
efficace.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  serait  dangereux  d’avoir  en  elle  une  trop 
grande  confiance.  Je  ne  vois  pas  d’inconvénient  à  ce  qu’on  en  essaye,  si 
un  premier  taxis  fait  pour  une  raison  quelconque  sans  chloroforme,  très- 
peu  de  temps  après  le  début  des  accidents,  a  échoué.  Je  comprends  que 
la  belladone  puisse  jusqu’à  un  certain  point  préparer  le  succès  d’un 
deuxième  taxis  ;  mais  cette  tentative  doit  être  subordonnée  au  moment 
où  l’on  est  appelé  près  du  malade.  Dès  que  les  lésions  de  l’intestin  sont 
à  craindre  et  que  l’on  est  à  peu  près  certain  qu’il  y  a  étranglement,  tous 
les  moyens  d’une  efficacité  douteuse  doivent  être  impitoyablement  rejetés. 
Il  faut  aller  droit  au  but  et  opérer  sans  scrupule. 

Le  chloroforme  a  l’immense  avantage  de  mettre  fin  immédiatement  à 
tout  spasme  local,  de  supprimer  la  douleur,  l’obstacle  le  plus  gênant 
pour  le  taxis.  II  est  donc  supérieur  à  tous  les  antispasmodiques,  mais  à 
la  condition  que  la  chloroformisation  sera  poussée  jusqu’à  la  période  de 
résolution. 

Les  bains  prolongés  agissent  comme  sédatifs  généraux;  il  n’est  pas 
sans  exemple  que  des  hernies  qu’on  avait  soumises  au  taxis  avant  que  le 
malade  fût  mis  au  bain,  se  soient  réduites  spontanément  ou  sous  l’in¬ 
fluence  de  pressions  légères  faites  par  le  malade  ou  par  le  médecin.  J’en 
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dirai  donc  ce  que  je  disais  plus  haut  de  la  belladone.  On  peut  y  avoir  recours 
quand  la  temporisation  est  encore  permise  et  qu’un  premier  taxis  fait  de 
bonne  heure  a  été  inelficace. 

Aux  moyens  destiisés  à  obtenir  la  résolution  musculaire,  on  peut 
ajouter  la  saignée  assez  abondante  pour  produire  la  syncope  ;  grâce  au 
chloroforme,  cette  méthode  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique.  Il  n’en  est 
plus  de  même  des  saignées  générales  ou  locales  employées  à  titre  d’anti¬ 
phlogistiques.  Les  premières  peuvent  trouver  leur  application  dans  les 
étranglements  accompagnés  au  début  d’une  fièvre  intense,  ce  qui  est 
d’ailleurs  exceptionnel  ;  les  secondes  ont  été  beaucoup  recommandées 
par  les  partisans  de  l’inflammation.  Il  est  évident  qu’elles  doivent  être 
avantageuses  en  cas  d’épiplocèle  enflammée  et  de  péritonite  herniaire 
traumatique  ou  spontanée.  L’application  de  douze  à  quinze  sangsues  peut 
modifier  dès  le  début  la  marche  des  accidents.  Les  cataplasmes,  les  bains, 
répondent  à  la  même  indication.  L’élévation  du  scrotum,  en  cas  de  hernie 
inguinale,  n’est  pas  non  plus  à  dédaigner. 

Les  réfrigérants  sous  forme  d’irrigation  continue,  de  glace  pilée  con¬ 
tenue  dans  une  vessie  de  porc  ou  dans  un  sac  de  caoutchouc  vulcanisé 
(Richter,  A.  Cooper,  Baudens),  d’éther  pulvérisé  (John  Barclay,  Steele  de 
Liverpool),  jouissent  encore  d’une  grande  vogue.  On  leur  a  attribué  le 
pouvoir  de  décongestionner  les  parties  herniées  et  le  sac,  d’en  réduire  le 
volume  par  la  condensation  des  gaz,  de  mettre  en  jeu  la  contractilité  de 
l’intestin,  et  même,  en  cas  de  hernie  inguinale,  du  dartos  et  du  cré^ 
master.  Il  est  possible  que  ces  trois  effets  se  produisent  réellement; 
mais  ce  qu’il  y  a  de  positif,  c’est  que  sauf  quelques  cas  où  la  hernie 
a  pu  se  réduire  spontanément  (ce  qui  s’observe  parfois  alors  même  qu’on 
n’a  employé  aucun  moyen),  ils  sont  à  eux  seuls  insuffisants.  Les  réfri¬ 
gérants  cependant,  employés  avec  les  précautions  nécessaires  pour  ne 
pas  déterminer  la  gangrène  de  l’intestin  ou  des  téguments,  sont  utiles  en 
attendant  le  taxis  avec  chloroforme,  si  une  raison  quelconque,  comme  par 
exemple  l’impossibilité  de  trouver  de  suite  un  chirurgien,  oblige  le  mé¬ 
decin  à  la  temporisation  ;  ou  encore  si  dans  la  première  période  de  l’étran¬ 
glement,  avant  qu’il  y  ait  danger  réel,  un  premier  taxis  a  échoué.  Ils 
peuvent  être  employés  de  concert  avec  la  belladone. 

Quant  aux  douches,  elles  sont  tombées  dans  l’oubli,  et  l’on  négligerait 
peut-être  d’en  parler,  ainsi  que  le  fait  observer  Gosselin,  s’il  n’était  à  peu 
près  de  règle  de  citer,  d’après  J.-L.  Petit,  le  cas  de  cet  enfant  que  l’on 
allait  opérer  d’une  hernie  inguinale  et  à  qui  sa  grand’mère  jeta  un  seau 
d’eau  entre  les  jambes  ;  la  hernie  se  réduisit  spontanément. 

Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  la  sonde  d’O’Beirn, 
pauvre  moyen  que  de  nombreux  insuccès  dans  des  cas  d’étranglement  in¬ 
terne  ont  voué  à  un  juste  oubli,  malgré  les  observations  favorables  de  l’in¬ 
venteur. 

L’électro-poncture  (Leroy  d’Étiolles,  Mémoire  lu  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  en  1855)  est  restée  à  l’état  de  conception  théorique.  La  disten¬ 
sion  mécanique  de  l’intestin  par  insufflation  d’air  dans  le  rectum  ne 
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serait  peut-être  pas  un  moyen  irrationnel  au  début  des  accidents,  si  l’on 
pouvait  être  certain  de  ne  pas  dépasser  le  degré  de  distension  compatible 
avec  l’intégrité  de  l’intestin,  si  surtout  l’air  pouvait  facilement  franchir 
la  valvule  de  Bauhin.  Il  en  serait  de  même  de  l’injection  dans  le  rectum 
des  substances  nécessaires  pour  produire  par  leur  action  réciproque  un 
dégagement  d’acide  carbonique,  moyen  dont  Brémond  père  m’a  dit  avoir 
eu  plusieurs  fois  à  se  louer  dans  le  cas  d’étranglement  interne.  On  com¬ 
prend  à  la  rigueur  que  la  dilatation  du  bout  inférieur  puisse  donner  lieu 
à  des  tractions  de  dehors  en  dedans  sur  la  portion  d’intestin  herniée. 

La  strychnine  à  la  dose  de  15  milligrammes  en  trois  fois  (0,005  toutes 
les  six  heures),  l’infusion  de  café  en  quantité  considérable,  sont  rejetées 
par  Gosselin.  L’emploi  topique  de  l’huile  de  croton  sur  le  sac  (Tartarin, 
1865),  malgré  trois  succès  apparents  rapportés  par  l’inventeur  à  l’ab¬ 
sorption  de  l’huile  à  travers  les  enveloppes  de  la  hernie,  me  paraît  peu 
digne  d’être  recommandé. 

S’il  est  vrai  que  la  cause  fréquente  de  l’irréductibilité  soit  le  refoule¬ 
ment  de  l’intestin  contre  l’orifice  et  le  plissement  de  la  muqueuse  sous 
forme  de  valvules  pendant  les  tentatives  de  taxis,  on  comprend  que  des 
tractions  exercées  directement  de  l’intérieur  de  l’abdomen  sur  l’anse  her¬ 
niée  puissent  amener  la  réduction  mieux  qu’un  autre  moyen.  C’est  ce  qui 
explique  le  succès  obtenu  récemment  dans  plusieurs  cas  par  Odilon  Lan- 
nelongue,  au  moyen  d’un  cornet  de  cuir  rempli  de  deux  livres  de  plomb 
et  appliqué  sur  le  ventre  immédiatement  au-dessus  du  pédicule.  La  fa¬ 
tigue  des  muscles,  amenée  par  cette  pression  continue,  peut  être  pour 
quelque  chose  dans  ce  résultat. 

J’arrive  à  une  méthode  dont  on  a  fait  grand  bruit  dans  ces  derniers 
temps  et  sur  la  valeur  de  laquelle  on  est  à  peu  près  fixé  maintenant;  je 
veux  parler  de  l’aspiration.  Le  premier  temps  de  l’opération,  la  ponction, 
est  de  date  ancienne.  On  lit  dans  Nélaton  :  «  La  ponction  de  l’intestin  à 
l’aide  d’un  petit  trocart,  a  été  abandonnée,  car  de  deux  choses  l’une  :  ou 
l’ouverture  sera  très-petite,  alors  il  ne  sortira  rien;  ou  elle  sera  plus 
grande,  on  s’expose  alors,  après  la  réduction,  à  un  épanchement  dans  la 
cavité  abdominale.  »  Labric  nous  a  appris  que  les  ponctions  faites  en  cas 
de  tympanite  ne  causent  pas  d’épanchement  abdominal  et  qu’on  pouvait 
ainsi,  en  les  multipliant,  obtenir  une  évacuation  abondante  de  gaz.  Dieu- 
lafoy,  en  proposant  l’aspiration  pour  faciliter  la  réduction  des  hernies 
étranglées,  a  cherché  à  utiliser  la  puissante  attraction  du  vide,  pour 
débarrasser  l’anse  intestinale  du  gaz  et  du  liquide  qu’elle  contient.  Le 
nombre  des  hernies  traitées  de  cette  façon  est  aujourd’hui  considé¬ 
rable  et  permet  de  porter  un  jugement  sur  la  méthode.  Tous  ces  cas 
ont  été  relatés  dans  le  travail  de  Dieulafoy,  lu  cette  année  à  la  Société 
de  chirurgie.  Il  en  résulte  que  si  l’aspiration  laite  à  travers  les  téguments 
a  permis  plusieurs  fois  de  réduire  là  où  le  chloroforme  avait  échoué, 
souvent  le  résultat  a  été.  négatif,  soit  que  ni  liquide,  ni  gaz  ne  se 
soient  échappés  de  l’intestin,  soit  que,  malgré  l’aspiration  du  contenu  de 
l’anse  étranglée,  la  réduction  soit  restée  aussi  impossible  qu’auparavant. 
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Mais  comme  il  est  bien  prouvé  que  les  ponctions  avec  un  trocart  capillaire 
n’offrent  aucun  danger,  au  point  de  vue  du  passage  des  matières  à  travers 
le  petit  trou  de  la  ponction,  il  n’y  a  pas  d’inconvénients  à  essayer  de  ce 
moyen  lorsque  le  taxis,  aidé  du  chloroforme,  a  été  impuissant.  Quant  à 
pratiquer  l’aspiration  sur  l’anse  mise  à  nu  après  incision  du  sac,  ainsi 
que  l’ont  fait  Bailly  et  Demarquay,  le  premier  avec  succès,  le  second  sans 
succès,  il  me  semble  que  ce  procédé  est  au  moins  inutile,  excepté  dans 
des  cas  tout  à  fait  particuliers  ;  car  le  débridement,  sauf  entre  des  mains 
inexpérimentées,  n’est  pas  un  temps  de  l’opération  tellement  difficile  ou 
dangereux  que  l’on  doive  chercher  à  l’éviter  en  vidant  l’intestin  avant  de 
chercher  à  le  réduire.  L’aspiration  me  semble  donc  trouver  son  applica¬ 
tion  dans  les  cas  où  on  la  fait  ou  à  travers  les  téguments,  ou  après  inci¬ 
sion  des  téguments  à  travers  le  sac  non  ouvert.  Il  est  bien  entendu  qu’on 
ne  peut  y  songer  que  jusqu’au  moment  où  les  lésions  de  l’intestin  sont 
à  craindre,  et  qu’au  delà,  de  ce  moment  elle  doit  être  rejetée  impitoya¬ 
blement,  parce  que  le  taxis  lui-même  est  alors  contre-indiqué.  Cette  der¬ 
nière  recommandation,  je  le  dis  ici  par  anticipation,  s’applique  à  toutes 
les  méthodes,  opératoires  ou  non,  ayant  pour  but  la  réduction  sans  ou¬ 
verture  du  sac  (taxis,  débridement  sur  les  anneaux  fibreux). 

Du  taxis.  —  Le  manuel  opératoire  des  manœuvres  du  taxis-  a  été  in¬ 
diqué  plus  haut.  C’est  un  moyen  usuellement  employé  par  les  malades  ou 
par  les  médecins  contre  les  hernies  devenues  irréductibles  par  suite  d’une 
des  complications  étudiées  plus  haut.  Préconisé  par  les  uns  avec  une  con¬ 
viction  poussée  presque  jusqu’au  fanatisme,  repoussé  par  les  autres  avec 
un  parti-pris  évident,  il  a  définitivement  passé  dans  la  pratique  à  cause 
des  services  réels  qu’il  rend  dans  bien  des  cas.  Gosselin  a  cherché  à  en 
ramener  l’emploi  à  des  règles  précises  et  à  en  déterminer  rigoureusement 
les  indications  et  contre-indications.  On  verra  par  la  suite  jusqu’à  quel 
point  il  faut  adopter  les  conclusions  de  l’éminent  professeur.  Le  taxis,  en 
effet,  n’est  pas  un  de  ces  moyens  indifférents  qu’on  peut  employer,  avec 
plus  ou  moins  de  réserve,  suivant  sa  fantaisie  et  ses  opinions  ;  il  a  ses 
avantages,  il  a  aussi  ses  dangers.  Voilà  pourquoi  les  chirurgiens  sont  par¬ 
tagés  aujourd’hui  sur  la  question  de  son  utilité;  tous  néanmoins  le 
mettent  en  pratique,  au  moins  dans  une  certaine  mesure. 

Avant  l’invention  du  chloroforme,  le  taxis  jouissait  déjà  d’une  grande 
vogue.  Amussat  et  Lisfranc  y  avaient  beaucoup  contribué,  en  vantant  ou¬ 
tre  mesure  les  avantages  des  manœuvres  violentes.  Le  taxis  forcé  avait  à 
leurs  yeux  une  telle  importance  que,  d’après  Lisfranc,  dans  le  traitement 
des  hernies  étranglées,  il  devait  être  la  règle,  et  l’opération  l’exception. 
L’opinion  de  ces  deux  chirurgiens  trouva  de  chauds  partisans  dans  Vignolo, 
Nivet  (1858)  et  Gosselin.  Néanmoins,  elle  a  manifestement  perdu  du  ter¬ 
rain  depuis  quelque  temps,  et  Gosselin  lui-même  semble  lui  attribuer  un 
peu  moins  de  crédit;  il  déclare  formellement,  dans  son  article  sur  la  her¬ 
nie  crurale,  qu’il  ne  fait  plus  guère  le  taxis  qu'avec  l’aide  du  chloroforme 
pendant  un  quart  d’heure  environ,  sans  déployer  une  force  exagérée  et 
sans  le  secours  d’aucun  aide. 
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Je  dois  au  lecteur  l’explication  des  mots  modéré,  forcé,  prolongé,  pro¬ 
gressif,  ajoutés  comme  épithètes  au  mot  taxis,  et  correspondant  à  cer¬ 
taines  manœuvres.  Où  s’arrête  le  taxis  modéré?  Où  commence  le  taxis 
forcé  ?  Tout  dépend  du  degré  de  force  de  l’opérateur  ;  aussi  est-il  impos¬ 
sible  de  répondre  à  cette  question  autrement  que  par  un  à  peu  près.  Le 
taxis  modéré  est  celui  qui  ne  dure  que  quelques  minutes,  de  cinq  à  dix, 
et  ne  détermine  pas  de  fatigue  sérieuse  chez  l’opérateur,  celui-ci  étant 
supposé  de  force  moyenne.  Par  opposition,  le  taxis  forcé  est  celui  pour 
lequel  l’opérateur  déploie  une  force  considérable  et  qui  amène  rapide¬ 
ment  la  fatigue.  Le  chirurgien  peut  appeler  à  son  aide  une  ou  deux  per¬ 
sonnes  qui  appliquent  leurs  mains  par-dessus  les  siennes,  d’où  l’expres¬ 
sion  de  taxis  à  quatre  mains,  à  six  mains. 

Pour  Gosselin,  le  taxis  est  prolongé  quand  il  dure  plus  de  15  minutes  ; 
sans  chloroforme,  il  peut  et  doit  être  prolongé  jusqu’à  une  heure  (Amus- 
sat,  Lisfranc,  Gosselin).  11  est  progressif  lorsque,  d’abord  modéré,  il  ga¬ 
gne  de  la  force  à  mesure  qu’il  se  prolonge. 

Grâce  au  chloroforme,  la  durée  des  manœuvres  peut  être  bien  moindre  ; 
au  bout  de  15  ou  20  minutes  on  sait  à  quoi  s’en  tenir,  et  il  est  inutile 
de  continuer  davantage. 

La  manœuvre  est  la  même  pour  les  hernies  depuis  peu  de  temps  irré¬ 
ductibles  que  pour  les  réductibles  ;  la  position  du  malade  et  du  chirur¬ 
gien  a  été  déjà  indiquée.  Il  est  très-important  de  ne  pas  presser  sur  le 
fond  du  sac,  mais  de  se  contenter  de  pressions  latérales  combinées  avec 
des  mouvements  circulaires  ou  oscillatoires  imprimés  à  la  tumeur,  lors¬ 
qu’elle  est  suffisamment  mobile.  Il  doit  être  très-difficile  de  se  conformer 
à  la  première  recommandation  dans  le  taxis  à  quatre  et  six  mains,  et  c’est 
une  des  raisons  pour  lesquelles  il  doit  être  rejeté. 

Maisonneuve  a  imaginé  de  faire  la  réduction  des  hernies  inguinales  au 
moyen  d’une  bande  de  caoutchouc  dont  il  les  entoure,  en  accumulant 
les  tours  de  bande  et  en  exerçant  une  compression  très-forte,  surtout  au 
niveau  du  pédicule.  C’est  une  sorte  de  taxis  supérieur  à  celui  que  pra¬ 
tique  la  main,  parce  que  la  pression  est  en  même  temps  régulièrement 
répartie,  continue  et  énergique.  On  peut  d’ailleurs  chercher  à  réduire  en 
agissant  sur  la  hernie  avec  la  main  par-dessus  la  bande. 

Le  taxis  forcé  et  prolongé  sans  chloroforme  a  aujourd’hui  peu  de  parti¬ 
sans,  malgré  les  succès  très-nombreux  qu’ont  enregistrés  Amussat,  Lis- 
franc,  Gosselin.  C’est  qu’il  expose  à  de  réels  dangers,  même  quand  il  est 
pratiqué  dans  les  délais  voulus,  avant  que  l’intestin,  selon  les  plus  grandes 
probabilités,  puisse  être  sérieusement  altéré.  On  a  noté  des  coliques  con¬ 
sécutives  à  la  réduction,  la  péritonite  suraiguë  par  épanchement  de  ma¬ 
tières  dans  le  péritoine,  la  réduction  en  masse  du  sac  et  de  l’intestin,  le 
détachement  du  collet  avec  ou  sans  k  portion  voisine  de  l’anneau  fibreux. 

Sur  53  cas,  Gosselin  a  constaté  trois  fois  des  coliques  qui  n’eurent  point, 
du  reste,  de  conséquences  fâcheuses  ;  les  deux  cas  de  péritonite  par  per¬ 
foration,  observés  par  ce  chirurgien,  survinrent,  l’un  après  neuf  heures 
d’étranglement,  l’autre  après  vingt-quatre  heures  à  peine,  ce  qui  donne 
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à  penser  que  la  perforation  n’avait  peut-être  pas  été  tout  à  fait  spon^ 
tanée.  Il  est  vrai  que  dans  le  second  cas  la  peau  était  rouge  et  le  tissu 
cellulaire  empâté  avant  le  taxis. 

Quand  il  se  fait  une  réduction  en  masse,  le  sac,  contenant  encore  la 
hernie,  se  place  entre  la  paroi  musculaire  de  l’abdomen  et  le  péritoine 
pariétal.  Les  premiers  cas  de  ce  genre  d’accidents  ont  été  rapportés  par 
Arnaud  et  Ledran.  Dupuytren  en  cite  huit  ou  dix,  James  Luke  cinq,  Teale, 
Castelain,  plusieurs  autres.  Souvent,  il  faut  le  dire,  ce  sont  les  malades 
eux-mêmes  qui  repoussent  dans  le  ventre  le  sac  et  les  viscères.  Gosselin 
cite  deux  faits  de  ce  genre.  Lui-même  a  fait  deux  fois  la  réduction  en  masse. 
Laugier  a  fait  connaître  un  cas  où  le  collet  du  sac  s’était  séparé  du  fond  et 
avait  suivi  l’intestin  dans  l’abdomen.  Dans  le  fait  communiqué  par  Richet 
à  la  Société  de  chirurgie,  le  pourtour  fibreux  de  l’anneau  inguinal  pro¬ 
fond  s’était  détaché  en  même  temps  que  le  collet  du  sac  et  le  fond. 

La  réduction  en  masse  est  donc  un  danger  réel,  et  bien  que  cet  acci¬ 
dent  soit  rare  eu  égard  au  nombre  considérable  des  cas  où  le  taxis  forcé 
a  été  employé,  on  comprend  qu’il  ait  suffi  pour  jeter  de  la  défaveur  sur 
les  tentatives  violentes  de  réduction. 

Malgaigne,  en  s’élevant  énergiquement  contre  le  taxis  forcé  et  même 
contre  le  taxis  modéré  appliqué  indistinctement  à  toutes  les  hernies  ré¬ 
cemment  irréductibles,  s’appuyait  surtout  sur  le  danger  qu’il  peut  y  avoir 
à  malaxer  une  hernie  atteinte  d’inflammation.  En  pareil  cas,  des  manœu¬ 
vres  prolongées  et  faites  avec  énergie  doivent  avoir  forcément  pour  résul¬ 
tat  d’augmenter  l’inflammation  et  même  de  déterminer  la  gangrène. 
L’observation  clinique  a-t-elle  donné  raison  aux  craintes  de  Malgaigne? 
Gosselin  en  doute.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  faits  relatés  par  ce 
chirurgien  dans  son  mémoire  sur  le  pseudo-étranglement,  sont  pour  la 
plupart  des  exemples  d’épiplocèles  enflammées.  En  circonscrivant  la  ques¬ 
tion  aux  cas  de  ce  genre,  on  peut  se  conformer  au  précepte  de  Malgaigne, 
tout  en  faisant  une  réserve  pour  les  épiplocèles  dans  lesquelles  l’inflam¬ 
mation  date  à  peine  de  24  heures.  A  moins  que  l’inflammation  n’ait  été 
déterminée  par  un  traumatisme  et  que  la  phlogose  n’ait  affecté  dès  le  début 
des  allures  inquiétantes  par  son  intensité  et  sa  rapidité,  peut-il  y  avoir 
grand  inconvénient  à  réduire  avant  ce  délai  de  24  heures?  Je  ne  le  crois 
pas.  L’inflammation  donne  lieu  à  des  adhérences  de  l’épiploon.  La  réduc¬ 
tion  immédiate  peut,  sans  exposer  à  une  péritonite  généralisée,  prévenir 
ce  fâcheux  résultat  ;  il  faut  donc  tâcher  de  l’obtenir  quand  on  arrive  à 
temps,  mais  en  cas  d’insuccès  je  crois  qu’il  serait  pernicieux  d’insister  sur 
le  taxis.  Il  en  serait  de  même  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie. 

Des  règles  analogues  peuvent  être  tracées  relativement  à  l’entérocèle. 
Comme  il  est  bien  avéré  que  l’inflammation  peut  conduire  à  l’étrangle¬ 
ment,  comme  d’autre  part  il  n’est  pas  absolument  prouvé  que  l’irréduc¬ 
tibilité  des  grosses  hernies  soit  toujours  due  à  l’inflammation,  je  crois  que 
dans  presque  tous  les  cas  on  est  autorisé  à  recourir  au  taxis,  toutes  les 
fois  qu’on  voit  le  malade  au  premier  jour  des  accidents.  Seulement  on  se 
comportera  différemment,  suivant  qu’on  pensera  être  en  présence  d’un 
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étranglement  primitif  ou  d’une  inflammation  commençante.  En  face  d’un 
étranglement,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  tant  qu’il  n’y  a  pas  encore  à  craindre 
les  lésions  de  l’intestin.  Il  faut  faire  le  taxis,  d’abord  sans  chloroforme 
pendant  quelques  minutes,  puis  avec  chloroforme  pendant  un  bon  quart 
d’heure.  Si  l’étranglement  ne  date  pas  de  plus  de  24  heures,  on  a  les 
plus  grandes  chances  de  réussir.  Gosselin  dit  avoir  toujours  pu  réduire 
dans  ces  conditions.  Si  l’on  échouait  par  hasard,  il  n’y  aurait  pas  de  né¬ 
cessité  absolue  à  opérer  de  suite,  même  si  l’on  avait  affaire  à  une  hernie 
crurale.  Ce  serait  le  cas  d’employer  un  des  moyens  étudiés  plus  haut 
(glace,  belladone,  bain  prolongé,  émissions  sanguines  locales  dans 
quelques  cas).  Le  lendemain,  on  reviendrait  aux  mêmes  tentatives,  et, 
en  cas  d’insuccès,  on  opérerait  séance  tenante,  conformément  au  conseil 
de  Gosselin. 

En  face  d’une  inflammation  herniaire,  la  conduite  à  tenir  serait  un  peu 
différente ,  mais  ici  se  présente  de  nouveau  la  question  de  diagnostic  déjà 
abordée  plusieurs  fois.  A  quels  signes  se  reconnaît  l’inflammation  ?  En  ce 
qui  touche  l’épiplocèle,  ce  diagnostic  perd  de  son  importance.  En  admet¬ 
tant  même  que  l’épiploon  puisse  s’étrangler,  tous  les  chirurgiens  sont 
unanimes  à  reconnaître  la  bénignité  de  cet  accident  et  l’inopportunité  du 
taxis  quand  les  symptômes  datent  de  plus  d’un  jour.  Mais  en  présence 
d’une  entérocèle  ou  d’une  entéro-épiplocèle,  il  importe  d’être  fixé.  Quel¬ 
que  opinion  qu’on  se  fasse  sur  ce  point  de  doctrine,  l’expérience  clinique 
a  montré  que  les  accidents  atteignant  des  hernies  anciennes  et  volumi¬ 
neuses  n’entraînent  pas  généralement  de  conséquences  fâcheuses  ;  quand 
ils  amènent  l’étranglement,  celui-ci  se  révèle  généralement  par  des  sym¬ 
ptômes  assez  caractéristiques.  A  l’égard  des  hernies  présentant  ces  con¬ 
ditions,  l’abstention  est  donc  la  règle  la  plus  rationnelle,  sauf  tout  à  fait 
au  début  des  accidents.  Si  des  signes  d’étranglement  se  manifestent, 
que  l’on  se  décide  à  opérer  et  qu’on  trouve  l’intestin^iiflammé,  couvert 
de  fausses  membranes,  le  débridement  fera  cesser  les  symptômes  les 
plus  inquiétants,  et  à  moins  que  l’inflammation  ne  se  soit  propagée  au 
péritoine,  on  pourra  la  localiser  dans  le  sac  en  ne  réduisant  pas  l’intestin. 
Si  au  contraire  on  trouve  celui-ci  peu  altéré,  la  réduction  pourra  être 
faite  comme  dans  les  cas  d’étranglement  primitif. 

C’est  surtout  en  présence  d’une  hernie  moyenne  que  Ehésitation  du 
chirurgien  peut  être  grande.  Les  grosses  expirent  peu  aux' surprises.  La 
gravité  des  lésions  se  reflète  assez  fidèlement  dâ'hs’  la  marche  symptoma¬ 
tique  de  la  maladie  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  hernies  de 
moyen  volume.  Les  lésions  peuvent  s’y  produire  sourdement.  La  bénignité 
apparente  de  quelques  cas  engage  à  l’expectative.  Parfois  on  n’a  pas  à  s’en 
repentir.  Mais  souvent  aussi  des  accidents  tardifs  donnent  l’éveil  ;  on  se 
décide  à  opérer,  mais  il  est  trop  tard.  Ou  bien  on  trouve  l’intestin  per¬ 
foré  ;  ou  bien  l’inflammation  s’est  propagée  au  péritoine  abdominal,  et 
l’opération  ne  change  rien  à  la  situation  du  malade.  Ces  cas  malheureux 
plaident  éloquemment  en  faveur  du  taxis,  pourvu  qu’il  soit  pratiqué  dans 
les  délais  convenables  pour  chaque  variété  de  hernies.  Sous  ce  rapport. 
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je  me  range  donc  du  côté  de  Gosselin,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  her¬ 
nie  crurale,  où  l’étranglement  est  sans  contredit  beaucoup  plus  fréquent 
que  l’inflammation,  et  où  celte  dernière  aboutit  à  peu  près  fatalement  à 
l’étranglement. 

Je  résume  de  la  manière  suivante  les  indications  du  taxis  :  Toutes  les 
fois  qu’on  est  appelé  près  d’un  hernieux  au  premier  jour  des  accidents, 
quel  que  soit  le  volume  delà  hernie,  toutes  les  fois  qu’on  a  lieu  de  crain¬ 
dre  que  l’inflammation  n’amène  l’étranglement,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
manifestement  d’un  étranglement  primitif,  toutes  les  fois  qu’on  hésite  en¬ 
tre  l’inflammation  et  l’étranglement,  il  faut  faire  le  taxis  avec  administra¬ 
tion  du  chloroforme,  à  condition  bien  entendu  qu’on  soit  en  deçà  des  dé¬ 
lais  passé  lesquels  on  risque  de  réduire  un  intestin  très-enflammé  ou  per¬ 
foré.  Ces  délais  varient  suivant  les  variétés  et  le  volume  des  hernies.  D’après 
Gosselin,  le  taxis  n’est  presque  jamais  contre-indiqué  avant  24  heures;  il 
l’est  après  36  heures  pour  l’entérocèle  pure,  surtout  quand  il  s’agit  d’une 
hernie  crurale ,  après  trois  jours  pour  les  hernies  moyennes  et  grosses. 
Pour  les  très-petites,  il  est  dangereux  dès  le  premier  jour.  D’une  manière 
générale,  les  délais  sont  plus  longs  pour  les  hernies  inguinales  que  pour 
les  crurales,  parce  que  les  premières  sont  le  plus  souvent  plus  volumi¬ 
neuses  que  les  secondes,  et  qu’elles  sont  fréquemment  composées  d’in¬ 
testin  et  d’épiploon,  circonstance  qui  ralentit  ordinairement  la  marche  des 
accidents. 

Il  est  évident  que  même  avant  l’expiration  de  ces  délais,  si  la  peau 
était  rouge  et  le  tis'su  cellulaire  empâté,  il  faudrait^s’abstenir. 

Il  est  bon  d’être  averti,  que  des  apparences  trompeuses  peuvent  faire 
croire  à  la  réduction  alors  quelle  n’a  pas  eu  lieu,  ou  à  la  non-réduction 
alors  que  l’intestin  est  réellement  rentré  dans  l’abdomen.  Cette  erreur 
tient  ou  bien  à  ce  qu’on  croit  avoir  affaire  à  un  sac  épaissi,  ou  à  ce  qu’on 
ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  cette  particularité  anatomique. 

H  y  a  encore  une  circonstance  propre  à  contre-indiquer  le  taxis,  c’est 
celle  de  l’irréductibilité  ancienne  de  la  hernie.  La  dilatation  considérable 
des  anneaux  et  du  collet  du  sac  ordinaire,  en  pareil  cas,  fait  que  l’accident 
auquel  elles  sont  le  plus  exposées  est  l’inflammation  ;  l’étranglement  y 
est  exceptionnel,  mais  il  est  encore  possible  alors,  ne  fût-ce  que  consécu¬ 
tivement  à  l’inflammation. 

Avant  de  pafler  de  la  kéljjouiie,  je  dirai  quelques  mots  d’un  procédé 
tombé  dans  l’oubli,  celuPd«Çeutin  (1854).  Il  consiste  à  dilater  les  anneaux 
fibreux  au  moyen  de  l’extrémité  du  doigt  introduite  entre  le  collet  du 
sac  et  l’anneau.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  une  incision  pour  arriver 
jusqu’à  ce  point.  Il  suffirait,  d’après  Seutin,  de  refouler  la  peau  elles  cou¬ 
ches  sous-cutanées,  et  c’est  avec  le  doigt  enveloppé  de  celte  épaisseur 
considérable  de  tissus  qu’on  pourrait  dilater  l’anneau  inguinal  et  l’anneau 
du  fascia  cribriformis  qui  entoure  le  collet  !  N’ayant  jamais  vu  mettre  ce 
procédé  en  pratique,  il  ne  m’est  peut-être  pas  permis  de  le  déclarer  im¬ 
praticable,  mais  j’avoue  que  je  ne  suis  pas  convaincu.  On  peut  reprocher 
avec  Nélaton  à  Seutin,  de  ne  tenir  aucun  compte  de  la  fréquence  extrême 
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de  rétranglemerit  par  le  collet  du  sac.  Quant  à  réserver  la  kélotomie  pour 
les  cas  où  l’intestin  est  gangrené,  c’est  une  pratique  inacceptable;  c’est 
aussi  méconnaître  entièrement  la  portée  de  cette  opération,  le  rôle  du 
chirurgien  se  réduisant  en  réalité  à  faire  une  incision,  lorsque  l’intestin  a 
été  frappé  de  mortification  et  que  l’établissement  d’un  anus  contre  nature 
est  devenu  une  conséquence  inévitable  de  l’étranglement.  Il  faut  recon¬ 
naître  cependant  que  l’idée  de  dilater  les  anneaux  fibreux  n’est  pas  irra¬ 
tionnelle  ,  mais  à  condition  de  ne  l’appliquer  qu’aux  cas  où  la  méthode 
de  J.-L.  Petit  (débridement  en  dehors  du  sac)  aurait  ‘des  chances  de 
succès,  et  de  commencer  par  inciser  les  enveloppes  jusqu’au  sac  exclusi¬ 
vement. 

Du  DÉBRIDEMENT.  —  Dès  quc  le  taxis  pratiqué  dans  les  circonstances, 
et  suivant  les  règles  indiquées  antérieurement,  a  été  reconnu  insuffisant, 
il  faut  pratiquer  le  débridement  de  l’obstacle.  Or  ce  débridement  peut 
se  faire  de  deux  façons,  suivant  que  l’obstacle  à  la  réduction  siège  au 
collet  ou  autour  de  lui  ;  dans  le  premier  cas,  on  ouvre  le  sac;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  on  ne  peut  pas  l’ouvir.  Ces  deux  procédés  méritent  d’être  décrits 
séparément. 

A.  Procédé  ordinaire. — Kélotomie.  L’opération  se  compose  de  quatre 
temps  :  1°  incision  de  la  peau  et  des  couches  sous-cutanées;  2°  ouver¬ 
ture  du  sac;  5"  débridement;  4"  réduction  de  l’intestin  s’il  y  a  lieu. 

Premier  temps.  —  On  se  sert  d’un  bistouri  droit  ordinaire  ou  légère¬ 
ment  convexe.  Une  lame  courte  donne  plus  de  sûreté  à  l’opérateur.  L’in¬ 
cision  de  la  peau  se  fait  de  deux  manières,  à  plat,  ou  après  soulèvement 
‘d’un  pli  dont  on  confie  une  des  extrémités  à  un  aide  et  qu’on  coupe  par 
transfixion.  Il  importe  que  l’incision  dépasse  par  en  haut  le  siège  de  l’é¬ 
tranglement  (Scarpa,  Louis,  Pott,  Malgaigne,  etc.). 

On  incise  les  couches  sous-cutanées  soit  sur  la  sonde  cannelée,  soit  sans 
guide.  L’emploi  de  la  sonde  cannelée  n’est  pas  absolument  nécessaire  ; 
il  suffit  le  plus  souvent  d’inciser  couche  par  couche,  en  redoublant  de 
précaution,  lorsqu’on  approche  du  sac.  L’épaisseur  des  tissus  à  diviser  va¬ 
rie  beaucoup  suivant  les  régions  et  l’embonpoint  des  sujets. 

C’est  dans  ce  premier  temps  qu’on  peut  rencontrer  toutes  les  disposi¬ 
tions  signalées  à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  couches  adipeuses 
épaissies,  feuillets  celluleux  multiples,  kystes  séreux  ou  remplis  de  séro¬ 
sité  sanguignolente,  lacunes  irrégulières  infiltrées  de  liquide  et  simulant 
des  kystes. 

Deuxième  temps.  —  L’opérateur  arrive  sur  le  sac  et  l’incise.  Il  y  a  sou¬ 
vent  lieu  d’hésiter  un  instant  à  ce  moment  de  l’opération.  Quand  les  cou¬ 
ches  extérieures  au  sac  sont  saines  et  présentent  leur  aspect  normal,  il 
est  généralement  facile  de  savoir  si  l’on  est  ou  non  sur  le  sac;  mais  s’il  y 
a  du  sang  infiltré,  si  une  couche  celluleuse  régulière  est  séparée  des  cou¬ 
ches  profondes  par  cette  infiltration,  on  peut  croire  que  l’on  a  pénétré 
dans  le  sac,  et  craindre,  en  allant  plus  loin,  de  blesser  l’intestin,  alors 
qu’en  réalité  on  n’a  pas  encore  entamé  la  séreuse.  On  sera  fixé  par  la  re¬ 
cherche  des  caractères  sufvants  :  le  plus  souvent  la  face  interne  du  sac 
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est  lisse,  ou  recouverte  seulement  d’une  couche  mince  de  fausses  mem¬ 
branes.  Des  adhérences  assez  étendues  pour  que  le  doigt  ou  un  instru¬ 
ment  introduit  par  l’incision  ne  trouve  pas  une  cavité,  constituent  un  fait 
rare.  Il  faut  pourtant  bien  l’avoir  à  l’esprit  pour  ne  pas  arriver  trop  vite 
et  sans  s’en  douter  sur  l’intestin.  Du  reste,  la  blessure  de  celui-ci  ne  se¬ 
rait  pas  un  accident  très-grave,  puisqu’il  serait  impossible  ou  irrationnel 
d’opérer  la  réduction,  et  que  les  matières  ne  pourraient  pas  tomber  dans 
le  péritoine.  Maisonneuve  avait  l’habitude  de  dire  que  toutes  les  fois 
qu’on  se  demande  si  l’on  est  dans  le  sac,  on  peut  être  bien  sûr  de  ne  pas 
y  être.  Le  fait  est,  qu’en  réalité,  il  y  a  une  grande  différence  dans  l’as¬ 
pect  de  la  paroi  interne  du  sac  et  celui  des  couches  celluleuses  plus  ou 
moins  régulières  qui  l’entourent,  de  sorte  que  le  plus  souvent  l’hésitation 
ne  doit  pas  être  bien  longue. 

Pour  inciser  le  sac,  on  le  saisit  superficiellement  avec  des  pinces  ou  avec 
un  petit  tenaculum  ;  on  coupe,  en  dédolant,  la  partie  soulevée.  Il  suffit 
ensuite  d’achever  la  section  sur  la  sonde  cannelée,  ou  avec  des  ciseaux. 
Généralement  c’est  sur  le  corps  du  sac  qu’on  fait  porter  l’incision  ;  le  col¬ 
let  est  respecté  dans  ce  deuxième  temps.  Quand  la  hernie  est  petite -ou 
moyenne,  on  prolonge  la  section  jusqu’au  fond  ^  si  elle  est  volumineuse, 
il  suffit  que  la  portion  moyenne.ou  corps  soit  divisée.  Malgaigne  recom¬ 
mande  de  prolonger  assez  haut  l’incision  préliminaire  de  la  peau  et  des 
couches  sous-cutanées,  pour  que  l’on  puisse  arriver  directement  sur  le  col¬ 
let,  et  l’inciser  de  dehors  en  dedans.  Ce  précepte  n’est  guère  applicable 
qu’aux  hernies  inguinales;  le  collet  des  hernis  crurales  est  généralement, 
trop  profondément  placé  pour  qu’on  puisse  arriver  directement  sur  lui  sans 
entamer  le  ligament  de  Poupart,  et  l’exposer  à  la  lésion  du  cordon  sper¬ 
matique.  Même  en  cas  de  hernie  inguinale,  il  n’est  peut-être  pas  indiffé¬ 
rent  de  sectionner  la  paroi  antérieure  dm  canal  inguinal,  si  l’étrangle¬ 
ment  siège  à  la  partie  profonde.  On  pourrait  toujours  recourir  à  cette  sec¬ 
tion,  si  le  débridement  offrait  des  difficultés  particulières.  L’essentiel  est 
d’inciser  le  corps  du  sac  au  moins  jusqu’au-dessous  du  collet. 

Au  moyen  de  l’extrémité  du  doigt,  on  s’assure  du  siège  et  du  degré  de 
la  constriction.  11  arrive  parfois  que  l’on  peut  passer  entre  le  collet  et  les 
viscères,  circonstance  déjà  relatée  plus  haut.  L’exploration  doit  porter 
ensuite  sur  l’intestin  et  l’épiploon,  sur  l’existence  ou  l’absence  d’adhéren¬ 
ces  et  de  toutes  les  lésions  que  l’on  peut  trouver  à  la  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  quelque  peu  intense,  ou  de  l’étranglement.  Les  uns  conseillent  d’at¬ 
tirer  légèrement  l’anse  intestinale  au  dehors  pour  s’assurer  s’il  n’y  a  pas 
de  perforation  au  point  étranglé  ;  les  autres  croient  plus  prudent  de  s’abs¬ 
tenir  de  toute  manœuvre  de  ce  genre,  parce  que  les  tractions  pourraient 
avoir  pour  résultat  d’agrandir  une  perforation  très-petite  ou  d’en  produire 
une.  11  est  cependant  nécessaire  d’être  fixé  à  cet  égard.  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux  encore  agrandir  une  petite  perforation  que  réduire,  sans  savoir 
s’il  y  a  une  lésion  déjà  produite?  Il  est  certain  que  ces  tractions  doivent 
être  faites  avec  les  plus  grandes  précautions,  et  seulement  après  le  dé’ari- 
dement.  Heureusement  lorsqu’il  y  a  une  perforation  de  quelque  étendue. 
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elle  se  révèle  généralement  par  la  présence  de  matières  intestinales  dans 
le  sac. 

Troisième  temps.  —  Le  débridement  consiste  à  faire  une  ou  plusieurs 
petites  incisions  sur  l’agent  de  l’étranglement,  de  manière  à  faire  cesser  la 
constriction.  Pour  cette  opération,  il  faut  un  conducteur  et  un  instrument 
tranchant.  Le  conducteur  le  plus  commode  est  le  doigt.  Quelques  chirur¬ 
giens  se  servent  de  la  “sonde  cannelée  droite  ou  recourbée  [à|sou  extré¬ 
mité  (Boyer)  ;  mais  il  arrive  presque  toujours  que  l’intestin  se  relève  de 
chaque  côté  de  la  sonde  et  se  présente  ainsi  au  bistouri.  L’idée  d’éviter  ce 
grave  inconvénient  a  donné  naissance  à  la  sonde  ailée  de  Méry,  à  la  sonde 
en  bafeau  deHuguier  (fig.  59),'(beaucoup^.plus  large  et  à  cannelure  plus 


Fig.  59.  —  Sonde  de  Huguier. 


profonde  que  celle  de  nos  trousses,  à  la  spatule  de  Vidal,  creusée  dans  sa 
partie  évasée  d’une  rainure  médiane.  Ces  divers  instruments  ne  pour¬ 
raient  rendre  quelque  service  qu’en  cas  d’étranglement  très-serré.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  doigt  suffit. 

L’instrument  tranchant  a  varié  de  forme.  Le  plus  souvent,  on  se  sert 
du  bistouri  boutonné  ordinaire;  la  lame  qui  convient  le  mieux  doit 
être  courte  (2  centimètres  au  plus)  et  étroite.  Un  ténotome  mousse  pour¬ 
rait  être  employé. 

L’arsenal  chirurgical  possède  un  certain  nombre  de  bistouris  spéciaux 
dont  on  ne  se  sert  plus,  sauf  celui  d’A.  Cooper,  le  seul  peut-être  qui  ait 
échappé  au  naufrage.  Je  citerai  le  bistouri  de  J.  L.  Petit,  à  tranchant  usé 
à  la  lime,  les  bistouris  à  lame  cachée  de  Bienaise,  de  Blandin  ;  le  bis¬ 
touri  de  Thompson,  le  bistouri  à  lame  cachée  de  Chaumas,  etc.  Pott  avait 
imaginé  un  bistouri  courbe,  tranchant  dans  toute  sa  longueur  du  côté  de 
sa  concavité.  A.  Cooper  le  modifia  en  réduisant  le  tranchant  à  deux  cen- 


Fig.  60.  —  Bistouri  courbe  de  A.  Cooper. 


timètres,  et  en  ne  le  faisant  commencer  qu’à  cinq  millimètres  de  son  ex¬ 
trémité  ;  celle-ci  est  mousse  sur  ses  bords  et  aplatie  comme  la  lame 
(fig.  60). 

Le  débridement  peut  se  faire  quelquefois  avec  des  ciseaux  (hernies  om¬ 
bilicales,  certaines  hernies  crurales);  mais  le  plus  souvent  on  fait  glisser 
à  plat,  sur  la'pulpe  du  doigt,  le  bistouri  boutonné  ordinaire  ou  celui  d'A. 
Cooper,  et  lorsque  la  partie  mousse  de  la  lame  a  dépassé  l’obstacle,  on  en 
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relève  le  tranchant  de  manière  à  inciser  l’anneau  ou  le  collet,  ou  les  deux 
à  la  fois  dans  le  point  choisi,  sur  une  épaisseur  qui  ne  doit  pas  dépasser 
5  à  6  millimètres  au  plus.  Une  seule  section  ayant  même  cette  étendue, 
n’étant  pas  toujours  suffisante,  Vidal  (de  Cassis)  a  conseillé  d’en  faire  plu¬ 
sieurs;  c’est  ce  qu’il  a  nommé  le  débridement  multiple.  C’est  un  procédé 
plus  sûr  entre  des  mains  inexpérimentées,  parce  qu’il  permet  de  ne  donner 
qu’une  étendue  de  2  à  5  millimètres  à  chaque  incision,  et  que  les  plus 
habiles  chirurgiens  emploient  souvent  avec  avantage. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’indiquer  sur  quels  points  doit  porter  le  débri¬ 
dement  dans  les  diverses  variétés  de  hernies.  Cette  question  spéciale  de 
médecine  opératoire  a  été  ou  sera  traitée  aux  articles  consacrés  aux  hernies 
inguinales,  crurales,  ombilicales.  Je  dirai  seulement  que  le  chirurgien  doit 
éviter  à  tout  prix  la  lésion  des  vaisseaux  voisins  du  point  sur  lequel  porte 
le  débridement,  et  que  les  règles  établies  à  cet  égard  dépendent  de  la 
détermination  rigoureuse  des  rapports  de  ces  vaisseaux  avec  le  collet  et 
les  anneaux. 

Quatrième  temps.  —  Nous  supposerons  que  l’intestin  seul  occupe  le 
sac  et  qu’il  a  été  trouvé  sain.  Il  s’agit  de  le  réduire.  Il  faut  presser  douce¬ 
ment  sur  la  partie  la  plus  rapprochée  de  l’orifice,  en  commençant  indiffé¬ 
remment  par  l’un  des  deux  bouts.  A  mesure  que  l’anse  se  réduit,  on  la 
maintient  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  en  attendant  que  ceux  de  la 
main  droite  recommencent  les  pressions  sur  la  partie  située  immédiate¬ 
ment  au-dessous.  Si  le  débridement  est  insuffisant  et  que  la  rentrée  de  l’in¬ 
testin  se  fasse  difficilement,  il  faut,  sans  hésiter,  sectionner  dans  un  autre 
point. 

Telle  est  l’opération  de  la  kélotomie,  comme  elle  est  pratiquée  le  plus 
généralement  ;  mais  elle  comporte  un  très-grand  nombre  de  modifications. 
Les  unes  constituent  des  procédés  particuliers,  abandonnés,  pour  la  plu¬ 
part;  lés  autres  sont  imposées  aü  chirurgien  par  dés  circonstances  propres 
à  faire  renoncer  au  plan  généralement  adopté  pendant  le  cours  de  l’o¬ 
pération. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  le  procédé  de  Rousset.  Ce  chirurgien  con¬ 
seille  d’ouvrir  le  ventre  et  de  tirer  sur  les  deux  bouts  de  l’intestin.  Je 
doute  fort  qu’on  l’ait  souvent  mis  en  pratique.  J.  Guérin  a  essayé  de 
supprimer  les  deux  premiers  temps  (division  de  la  peau  et  du  sac),  en 
proposant  le  débridement  sous-cutané  (1842).  Le  seul  essai  que  l’auteur 
ait  fait  de  sa  méthode  n’a  pas  été  imité,  que  je  sache. 

Le  troisième  temps  (débridement)  est  quelquefois  inutile  ;  c’est  lors¬ 
qu’on  peut  introduire  un  corps  de  quelque  volume,  le  doigt  même,  entre 
le  collet  du  sac  et  les  viscères;  il  n’y  a  plus  alors  qu’à  faire  le  taxis  immé¬ 
diat.  Il  serait  indispensable  de  savoir  au  juste  si  dans  ces  cas  on  a  trouvé 
l’intestin  à  peu  près  intact  ou  avec  des  traces  évidentes  d’inflammation  ; 
autrement  il  est  très-difficile  de  se  faire  une  idée  de  la  cause  de  l’irréduc¬ 
tibilité. 

On  peut  considérer  encore  comme  des  modifications  du  troisième  temps 
la  dilatation  des  anneaux  conseillée  par  Thévenin  le  premier,  puis  par 
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Arnaud  et  Leblanc.  Cette  dilatation  peut  se  faire  au  moyen  du  doigt,  ou 
d’un  crochet,  avec  lequel  on  exerce  une  traction  verticale  (Arnaud),  ou 
d’un  instrument  rappelant  un  peu  la  forme  du  spéculum  bivalve  (Le¬ 
blanc)  ;  on  n’y  a  guère  recours  aujourd’hui. 

Il  y  a  enfin  des  cas  où  le  débridement  est  inutile  et  peut  être  dange¬ 
reux  ;  c’est  lorsque  l’intestin  est  gangrené  et  que  la  réduction  en  est  im¬ 
praticable.  J’en  parlerai  de  nouveau  dans  un  instant. 

C’est  le  quatrième  temps,  la  réduction,  qui  comporte  le  plus  d’excep¬ 
tions.  La  conduite  du  chirurgien  dépend  de  l’état  de  l’intestin.  Celui-ci 
est-il  sain  ?  on  peut,  on  doit  réduire.  Est-il  altéré?  il  faut  s’en  abstenir.  Mais 
qu’est- ce  qu’un  intestin  sain?  qu’est-ce  qu’un  intestin  altéré?  A  vrai  dire, 
l’anse  n’est  presque  jamais  exempte  de  toute  altération  ;  elle  est  au  moins 
un  peu  peu  plus  rouge  qu’à  l’état  normal,  et  la  suffusion  ecchymotique 
vient  se  joindre  rapidement  à  la  congestion  initiale.  Les  altérations  qui 
méritent  d’être  prises  en  sérieuse  considération  sont  les  petits  épanche¬ 
ments  interstitiels,  les  plaques  granulo-graisseuses  ou  purulentes,  les 
fausses  membranes,  les  érosions,  les  perforations  et  la  gangrène.  Les¬ 
quelles  de  ces  lésions  contre-indiquent  la  réduction? 

D’après  les  conclusions  d’un  travail  important  dû  à  Marc  Girard,  la 
réduction  serait  toujours  une  mauvaise  pratique,  quels  que  soient  l’âge 
de  l’étranglement  et  le  degré  des  altérations,  et  il  serait  toujours  pré¬ 
férable  de  laisser  l’intestin  dans  le  sac.  Il  me  semble  qu’avant  de  poser 
des  conclusions  aussi  rigoureuses,  il  faut  être  bien  sûr  de  la  portée 
des  faits  sur  lesquels  on  croit  pouvoir  s’appuyer.  Que  l’auteur  de  ce 
travail  ait  exagéré  le  conseil  donné  déjà  par  d’autres  chirurgiens,  de 
ne  pas  réduire  toutes  les  fois  que  l’intestin,  sans  être  encore  ni  perforé, 
ni  gangrené,  est  épaissi  et  infiltré  de  sang,  je  le  comprends  ;  mais 
qu’il  se  soit  cru  autorisé  à  proscrire  entièrement  la  réduction,  même 
d’une  anse  intestinale  simplement  congestionnée  ou  offrant  une  teinte 
ecchymotique,  voilà  où  je  trouve  qu’il  est  allé  plus  loin  que  ne  le 
lui  permettaient  les  observations  contenues  dans  sa  thèse.  L’argumen¬ 
tation  de  Girard  s’appuie  surtout  sur  la  fréquence  de  la  péritonite  à  la 
suite  de  la  kélotomie  ;  mais  rien  n’autorise  à  penser  que  la  péritonite  soit 
toujours  due  à  la  réduction.  Je  suis  convaincu  au  contraire  que  le  plus 
souvent  elle  commence  avant  l’opération,  et  c’est  justement  une  des  rai¬ 
sons  les  plus  puissantes  qu’on  puisse  alléguer  en  faveur  des  opérations 
hâtives  ;  elles  passent  à  juste  titre  pour  empêcher  le  développement  de  la 
péritonite,  et  pour  arrêter  court  celles  qui  sont  à  leur  début.  En  vain,  ré¬ 
pondra-t-on  que  si  l’opération  faite  de  bonne  heure  prévient  la  péritonite, 
c’est  parce  que  l’intestin  que  l’on  réduit  alors  n’est  pas  encore  assez  al¬ 
téré  pour  donner  lieu  à  la  phlegmasie  de  la  grande  séreuse  abdominale. 
Cette  réponse  serait  justement  une  condamnation  de  la  non-réduction  ap¬ 
pliquée  à  tous  les  cas;  car  s’il  est  vrai  que  la  réduction  dans  les  opérations 
hâtives  ne  donne  pas  la  péritonite  parce  que  l’intestin  n’est  pas  assez  al¬ 
téré,  cela  revient  à  dire  qu’on  peut  réduire  sans  crainte,  toutes  les  fois 
que  la  kélotomie  est  faite  à  temps.  Les  observations  de  Girard  prouvent, 
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si  l’on  veut,  que  le  séjour  de  l’intestin  dans  la  plaie  ne  donne  pas  de  mau¬ 
vais  résultats,  lorsqu’on  se  croit  obligé  de  l’y  maintenir,  mais  elles  ne 
prouvent  pas  que  la  réduction  n’ait  pas  des  avantages  sur  la  non-réduction, 
lorsque  l’opération  est  faite  à  temps,  ou  au  moins  qu’elle  ait  des  inconvé¬ 
nients  graves.  Ce  travail  intéressant  mérite  d’être  discuté  plus  longuement 
que  je  ne  le  puis  faire  ici.  Gosselin  en  a  déjà  dit  un  mot  à  l’article  Crurale 
(Hernie).  Les  deux  conclusions  suivantes  résument  son  appréciation  : 
«  1°  Toutes  les  fois  que  dans  une  hernie  crurale  pour  laquelle  le  sac  a  été 
ouvert,  on  trouve  une  portion  d’intestin  suspecte,  noirâtre,  épaissie  et 
dépolie,  sans  qu’on  y  voie  cependant  ni  eschare  évidente,  ni  perforation  ; 
il  est  prudent,  le  débridement  une  fois  bien  fait,  de  laisser  l’intestin  au 
dehors  et  d’attendre  qu’il  rentre  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 
2“  Lorsque  l’anse  intestinale  n’est  pas  épaissie  ni  noirâtre,  lorsqu’elle  pré¬ 
sente  au  contraire  la  couleur  grisâtre  et  la  surface  lisse  de  son  état  normal, 
j’aime  mieux  la  réduire,  mais  à  la  condition  d’ajouter  aux  préceptes  an¬ 
ciens  le  précepte  nouveau  de  ne  procéder  à  cette  réduction  qu’ après  avoir 
soigneusement  nettoyé,  avec  des  linges  fins  et  très-propres,  l’anse  intesti¬ 
nale,  et  après  s’être  lavé  très-minutieusement  les  mains.  »  (T.  X,  p.  451.) 

La  pratique  du  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  est  encore  à  peu 
près  conforme  aux  préceptes  anciens.  Ils  réduisent  lorsque  l’intestin  est 
à  peu  près  sain  ou  peu  altéré,  qu’il  présente  simplement  des  taches  ecchy- 
motiques  ou  de  petits  épanchements  interstitiels;  ils  ne  réduisent  pas 
lorsqu’il  y  a  une  perforation  ou  une  gangrène  totale  ou  partielle.  C’est 
pour  les  cas  intermédiaires  que  les  avis  sont  partagés.  La  discussion  qui 
eut  lieu  sur  ce  point  à  la  Société  de  chirurgie  en  1861  reQète  l’indécision 
des  esprits  à  cet  égard.  Tandis  que  Velpeau  déclarait  qu’on  pouvait  impu¬ 
nément  réduire,  malgré  l’existence  d’une  petite  perforation,  qu’en  pareil 
cas  il  ne  se  faisait  pas  d’épanchement  de  matières  dans  le  péritoine  et 
que  la  perforation  était  bientôt  comblée  par  une  exsudation  pseudo-mem¬ 
braneuse,  Gosselin  donnait  la  préférence  à  la  conduite  opposée,  s’appuyant 
sur  ce  que,  ayant  laissé  l’intestin  dans  le  sac  après  le  débridement,  à 
cause  de  petites  érosions  de  la  séreuse,  il  n’avait  pas  vu  se  produire  la  pé¬ 
ritonite.  Je  crois  qu’il  est  plus  prudent  d’agir  ainsi  ;  les  recherches  de 
Nicaise  ayant  montré  que-  la  séreuse  est  la  dernière  membrane  qui  se  sec¬ 
tionne,  toute  érosion  un  peu  profonde  et  à  plus  forte  raison  toute  perfo¬ 
ration,  même  petite,  est  le  signe  d’altérations  considérables  des  autres 
membranes.  11  me  semble  donc  préférable  de  ne  pas  réduire  dans  ces  cas, 
comme  dans  ceux  où  la  perforation  est  considérable.  Il  en  sera  de  même 
si  l’intestin  est  recouvert  de  fausses  membranes  ;  mais  si  l’on  ne  constate 
que  des  lésions  se  rattachant  à  la  congestion  ou  à  l’apople.xie  interstitielle, 
je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  y  avoir  grand  inconvénient  à  suivre  la  pratique 
ordinaire. 

Si  l’on  trouve  une  large  perforation  ou  une  gangrène  plus  ou  moins 
étendue,  il  faut  inciser  largement  l’intestin,  ou  même  l’exciser  en  partie 
si  l’anse  est  très-longue.  La  nécessité  du  débridement  est  subordonnée  à 
l’écoulement  plus  ou  moins  facile  des  matières  ;  si  elles  s’écoulent  spon- 
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tanément,  il  est  inutile  de  débrider;  si  l’écoulement  ne  se  fait  pas  bien, 
il  suffit  parfois  d’introduire  une  sonde  de  gros  calibre  dans  le  bout 
supérieur.  Si  l’introduction  en  est  pénible,  le  débridement  devient  né¬ 
cessaire  ;  on  le  pratique  ou  de  dehors  en  dedans  sur  le  collet  et  l’an¬ 
neau,  ou  en  introduisant  le  bistouri  entre  le  collet  et  l’intestin,  ou  de 
dedans  en  dehors  en  sectionnant  l’intestin  selon  le  procédé  d’Arnaud.  Au¬ 
tant  que  possible,  il  faut  s’abstenir  de  débrider,  de  peur  de  déchirer  ou 
de  sectionner  les  adhérences  qui  ont  déjà  pu  se  former  du  côté  du  péri¬ 
toine  entre  l’intestin  et  la  portion  la  plus  voisine  du  collet.  Gosselin  s’est 
bien  trouvé  plusieurs  fois  de  dilater  le  collet  avec  le  petit  doigt  introduit 
dans  l’intestin.  Cette  façon  d’agir  est  certainement  bien  plus  sûre  que  le 
débridement. 

La  recherche  du  bout  supérieur  offre  quelquefois  certaines  difficultés. 
11  faut  se  rappeler  qu’il  occupe  généralement  le  point  le  plus  déclive, 
son  poids  l’entraînant  naturellement  en  bas.  En  cas  de  petite  perfora¬ 
tion,  on  peut  se  contenter  de  laisser  l’intestin  au  dehors,  sans  même 
le  fixer  au  moyen  d’un  fil  passé  dans  le  mésentère.  Si  la  perforation  se 
cicatrise,  l’intestin  rentre  peu  à  peu  dans  le  ventre,  ainsi  que  cela  se  passe 
ordinairement  lorsqu’on  ne  réduit  pas;  s’il  s’établit  une  simple  fistule 
stercorale,  elle  n’est  pas  longue  à  se  guérir  spontanément. 

La  conduite  à  tenir  relativement  à  l’épiploon  est  à  peu  près  définitive¬ 
ment  fixée.  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  le  danger  ou  l’inutilité 
de  la  réduction,  toutes  les  fois  que  l’étranglement  n’est  pas  tout  à  fait 
récent  et  que  l’épiploon  offre  déjà  quelques  altérations.  Les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  sur  ce  point  n’ont  plus  guère  qu’un  intérêt  historique. 
Malgaigne  s’est  énergiquement  élevé  contre  la  réduction,  même  au  pre¬ 
mier  jour  de  l’étranglement.  Nélaton  la  croit  innocente  quand  l’épi¬ 
ploon  est  sain  ;  Gosselin  adopte  l’opinion  de  Malgaigne.  La  question  est 
donc  tranchée  en  ce  qui  concerne  l’épiploon  altéré,  dans  le  sens  de  la 
non-réduction,  et  comme  il  est  reconnu  que  l’on  peut,  sans  inconvénient, 
laisser  au  dehors  l’épiploon  sain,  cette  pratique  me  paraît  recommandable. 

Quand  la  portion  ainsi  retenue  au  dehors  n’est  pas  considérable,  on 
peut  l’abandonner  à  elle-même,  sans  en  débarrasser  le  malade  par  un 
procédé  quelconque.  On  la  voit  se  tuméfier,  suppurer,  se  couvrir  de 
bourgeons,  puis  se  rétracter  peu  à  peu  en  rentrant  dans  l’abdomen  ;  il 
n’en  reste  qu’une  petite  partie  au  dehors.  Mais  si  la  portion  herniée  est 
volumineuse,  on  ne  peut  suivre  cette  évolution  de  phénomènes  sans  in¬ 
tervenir.  Bien  des  moyens  ont  été  recommandés  pour  en  faire  l’ablation. 
Je  citerai  l’excision  pure  et  simple  ou  combinée  avec  la  ligature,  la  liga¬ 
ture  en  un  temps  ou  progressive  (Scarpa),  la  cautérisation  [Bonnet  (de 
Lyon),  Desgranges,  Valette]. 

L’excision  simple,  suivie  de  la  ligature  isolée  des  vaisseaux,  peut  être 
avantageusement  remplacée  par  l’emploi  du  serre-nœud  ou  de  l’écraseur. 
L’excision  combinée  avec  la  ligature  expose  aux  inconvénients  et  aux  dan¬ 
gers  de  la  ligature  en  masse  (inflammation  violente,  péritonite).  La  liga¬ 
ture  progressive  de  Scarpa  ne  me  semble  pas  avoir  des  avantages  sérieux 
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sur  l’écrasement  linéaire.  La  cautérisation  au  moyen  de  la  pâte  de  Can- 
quoin  en  application  sur  toute  la  tumeur  (Bonnet),  ou  sur  le  pédicule  au 
moyen  de  l’entérotome  porte-caustique  de  Valette,  est  une  bonne  mé¬ 
thode,  mais  rien  ne  prouve  qu’elle  soit  supérieure  à  l’écrasement  linéaire. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  deux  procédés  auxquels  on  donnera  la  pré¬ 
férence  (excision  au  moyen  de  l’écraseur  ou  du  serre-nœud,  ou  cautérisa¬ 
tion),  il  est  indispensable  de  ne  faire  porter  les  sections  ou  les  cautérisa¬ 
tions  qu’à  une  distance  de  2  ou  3  centimètres  au  moins  au-dessous  du 
collet.  On  pourra  même,  en  cas  d’excision,  traverser  le  tronçon  restant 
d’épiploon  avec  un  fd,  pour  en  empêcher  la  réduction  spontanée. 

Les  règles  qui  précèdent  s’appliquent  aux  cas  où  l’intestin  est  libre 
d’adhérences;  mais  si  des  adhérences  existent,  cette  circonstance  donne 
lieu  à  des  indications  nouvelles.  L’étranglement  est  rare  dans  une  hernie 
depuis  longtemps  irréductible,  surtout  quand  les  adhérences  sont  très- 
étendues  ;  mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il  puisse  se  produire. 

Cette  complication  est  sérieuse  ;  elle  est  la  source  de  certaines  diffi¬ 
cultés  opératoires  et  expose  beaucoup  à  la  lésion  de  l’intestin.  Si  les  adhé¬ 
rences  sont  partielles  et  qu’elles  se  réduisent  à  quelques  brides  épiploïques, 
il  est  inutile  d’y  toucher,  puisque  la  règle  est  de  laisser  l’épiploon  dans  le 
sac.  Si  elles  unissent  l’épiploon  à  l’intestin,  sans  qu’il  y  en  ait  entre  les 
viscères  et  le  sac,  on  peut  après  avoir  débridé,  réduire  les  viscères  sans 
sectionner  les  adhérences,  dans  le  cas  où  l’épiploon  ne  présenterait  au¬ 
cune  altération.  S’il  offre  quelques  lésions,  la  réduction  est  subordonnée 
à  l’étendue  des  adhérences  ;  celles-ci  sont-elles  peu  considérables,  ou 
peut  les  couper  ou  les  disséquer,  réduire  ensuite  l’intestin  et  laisser  l’é¬ 
piploon  dans  le  sac;  sont-elles  très-intimes,  le  mieux  serait,  une  fois  le 
débridement  fait,  de  ne  réduire  ni  l’épiploon,  ni  l’intestin. 

Quand  il'n’y  a  entre  les  viscères  et  le  sac  que  des  adhérences  récentes, 
est-il  prudent  de  réduire,  après  les  avoir  rompues  avec  le  doigt?  C’est  ce 
que  font  beaucoup  de  chirurgiens,  mais  on  peut  se  demander  s’il  ne  se¬ 
rait  pas  préférable  de  laisser  l’intestin  au  dehors,  après  l’avoir  isolé  de 
manière  à  faciliter  le  débridement. 

Quand  les  adhérences  sont  anciennes,  et  qu’elles  n’occupent  que  le 
corps  du  sac,  le  débridement  peut  se  faire  suivant  le  procédé  ordinaire, 
et  si  la  dissection  n’offre  pas  de  trop  difficultés,  on  peut  l’exécuter  en  ayant 
soin  de  diriger  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  paroi  du  sac. 

En  cas  d’adhérences  très-étendues,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  laisser 
l’intestin  au  dehors.  Les  adhérences  placées  au  niveau  du  collet,  rendent  le 
débridement  fort  difficile,  parfois  impossible.  Le  mieux  est  d’essayer  d’a¬ 
bord  de  débrider  en  dehors  du  collet,  sur  l’anneau  fibreux,  si  l’on  a  des 
raisons  de  penser  qu’il  soit  l’agent  de  l’étranglement  (hernie  crurale)  ; 
sinon,  il  faut  inciser  l’anneau,  puis  le  collet  de  dehors  en  dedans  et  dissé¬ 
quer  les  adhérences  dans  une  certaine  étendue.  La  réduction  n’est  pas  in¬ 
dispensable;  il  suffit  d’assurer  la  libre  circulation  des  matières.  Pott  con¬ 
sidère  cette  dissection  comme  toujours  possible. 

Dans  le  cas  heureusement  exceptionnel  où  l’intestin,  le  collet  et  l’an- 
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neau  se  fusionnent  intimement,  on  pourrait  imiter  la  conduite  suivie  par 
Arnaud  dans  deux  occasions  semblables.  Il  ouvrit  largement  l’intestin, 
introduisit  le  bistouri  dans  sa  cavité  et  incisa  de  dedans  en  dehors  l’intes¬ 
tin,  le  collet  et  l’anneau  . 

La  réduction  de  l’intestin  peut  être  impossible  sans  que  les  adhérences 
y  soient  pour  rien.  11  arriva  à  J.  L.  Petit  de  ne  pouvoir  faire  rentrer 
dans  l’abdomen  une  hernie  volumineuse  qu’il  venait  d’opérer.  Quelque¬ 
fois,  non-seulement  l’intestin  ne  se  laisse  pas  réduire,  mais  il  en  sort  des 
anses  nouvelles,  malgré  tout  ce  que  l’on  peut  faire  pour  s’y  opposer.  J’ai 
vu  cet  accident  se  produire  il  y  a  plusieurs  années  sur  un  jeune  homme 
de  20  ans  ;  il  mourut  dans  d’atroces  douleurs,  ayant  une  grande  partie 
de  son  intestin  hors  du  ventre.  Dans  le  cas  de  J.  L.  Petit,  l’impossibilité 
de  la  réduction  était  due  à  l’épaisseur  du  mésentère.  L’illustre  chirurgien 
se  contenta  de  faire  recouvrir  les  viscères  de  compresses  d’eau  de  gui¬ 
mauve,  et  la  guérison  eut  lieu  au  bout  de  cinq  semaines. 

Si  l’on  se  trouvàit  en  présence  d’un  cas  semblable  à  celui  que  j’ai  rap  ■ 
porté,  commela  sortie  de  l’intestin  doit  tenir  alors  à  sa  distension  par  une 
masse  considérable  de  gaz,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  faire  sur  l’anse  her¬ 
niée  et  même  au  hesoin  à  travers  la  paroi  abdominale  des  ponctions  avec 
ou  sans  aspiration.  Labric  a  montré  que  ces  ponctions  pouvaient  rendre  de 
grands  services  en  cas  de  météorisme  et  qu’elles  n’offraient  aucun  dan¬ 
ger.  Les  faits  déjà  nombreux  d’étranglements  traités  par  l’aspiration  en 
ont  démontré  une  seconde  fois  l’innocuité  ;  mais  comme  on  n’a  pas  tou¬ 
jours  à  sa  disposition  un  aspirateur,  on  pourrait  encore  faire  ces  ponc¬ 
tions  avec  un  petit  trocart.  Enfin,  pour  maintenir  la  réduction  obtenue 
par  ce  moyen,  il  serait  prudent  de  faire  lu  suture  du  sac  et  des  téguments 
et  de  recouvrir  le  tout  d’un  appareil  compressif. 

B.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  —  Née  en  France  où  elle  fut  ima¬ 
ginée  par  J.  L.  Petit,  l’opération  sans  ouverture  du  sac  appartient  aujour¬ 
d’hui  beaucoup  plus  à  la  chirurgie  étrangère  qu’à  la  chirurgie  française. 
Malgré  les  efforts  de  Bonnet,  de  Colson,  deDoutrelepont,  deKey,  deLüke, 
elle  est  en  défaveur  chez  nous,  et  il  n’y  a  qu’un  chirurgien  de  Paris  qui 
en  admette  l’utilité  dans  une  certaine  mesure,  c’est  Gosselin.  Ce  chirur¬ 
gien  recommande  d’y  avoir  recours,  lorsque  le  taxis  n’a  pu  amener  la  ré¬ 
duction  d’une  hernie  crnrale  étranglée  et  qu’il  n’y  a  pas  encore  lieu  de 
craindre  les  lésions  de  l’intestin.  [Voy.  Cruraee  (Hernie.)]  Roser  considère 
cette  opération  comme  la  plus  belle  conquête  de  la  chirurgie  depuis  A.  Paré. 
Elle  vient  d’être  défendue  chaleureusement  par  Chauvet.  D’où  vient  que 
ses  avantages  sont  très-contestés  ou  niés  par  les  uns,  vantés  outre  me¬ 
sure  par  les  autres?  C’esf  que  son  succès  réside  dans  l’opportunité  de 
son  exécution,  et  qu’elle  a  été  compromise  par  des  essais  intempestifs. 
En  réalité,  en  tant  qu’opération,  elle  supprime  le  temps  de  la  kélo¬ 
tomie  dont  les  conséquences  sont  le  plus  à  redouter,  l’ouverture  du 
sac  et  l’exposition  du  péritoine  au  contact  de  l’air.  Envisagée  ainsi,  elle 
n’est  plus  qu’un  taxis  presque  immédiat,  à  travers  une  seule  enveloppe 
et  après  l’agrandissement  de  l’orifice  par  lequel  la  hernie  doit  rèntrer,  ce 


618  HERNIES.  —  TiiAiTEMEST  des  accidents  iiet.kjaires.  —  débridemeht. 


qui  supprime  la  nécessité  des  pressions  violentes.  Si  donc  on  lui  applique 
les  règles  posées  plus  haut  relativement  à  l’opportunité  du  taxis,  on  se 
met  à  l’abri  des  reproches  les  plus  graves  qui  lui  aient  été  adressés.  Elle 
expose,  dit-on,  à  réduire  un  intestin  perforé  ou  gangrené;  soit,  mais  cet 
accident  n’aura  pas  lieu  si  l’on  n’opère  suivant  cette  méthode  que  jusqu’au 
moment  où  l’on  sait  d’après  un  nombre  énorme  de  faits,  que  ces  lésions 
ne  peuvent  pas  encore  exister.  On  réduit  avec  l’intestin  un  liquide  irri¬ 
tant  qui  peut  provoquer  une  péritonite  ;  mais  n’est-ce  pas  ce  qui  a  lieu 
par  le  taxis  ordinaire  ?  et  pourtant  tout  le  monde  emploie  le  taxis  jusqu’au 
moment  où  il  peut  devenir  dangereux.  Cette  méthode,  ajoute-t-on, présente 
dans  certains  .cas  de  grandes  difficultés  d’exécution;  soit,  mais  essayez 
toujours  ;  il  sera  toujours  temps  de  l’abandonner  et  d’avoir  recours  au  pro¬ 
cédé  ordinaire.  Enfin  elle  exposerait  à  la  réduction  en  masse,  le  collet 
n’étant  plus  retenu  en  place  par  la  striction  de  l’anneau  fibreux;  soit  en¬ 
core,  mais  il  me  semble  qu’il  doit  être  facile  de  s’y  opposer  en  ne  com¬ 
primant  pas  le  fond  du  sac  et  en  le  retenant  au  moyen  d’un  tenaculum. 

En  toute  conscience,  ces  objections  ne  me  paraissent  pas  de  nature  à 
faire  condamner  irrévocablement  cette  méthode.  Il  suffit  d’ailleurs  de 
jeter  les  yeux  sur  les  chiffres  suivants  pour  être  obligé,  malgré  toutes  les 
préventions,  de  la  prendre  au  sérieux. 

Collis a  publié  en  1861  une  statistique  comparative  des  résultats  delà 
kélotomie  et  de  l’opération  de  Petit.  En  voici  le  relevé  : 


Opérations  avec  ouverture  du  sac. 


T.  W.  King .  80  cas.  46  guérisons.  34  morts. 

Read  and  Peacock .  9  —  5  —  4  — 

Howship .  19  —  8  —  11  — 

South .  16  —  10  —  6  — 

Guy’s  Hospital  (1841-42) .  19  —  9  —  10  — 

Textor.  .  .  .  ■ .  .36  —  32  —  .  24  — 

Malgaigne .  220  —  87  —  135  — 

London  Hospital .  65  —  43  —  22  — 

Auman . 543  —  285  —  260  — 

Totaux . ;  1,029  cas.  525  guérisons.  504  morts. 


Proportion  :  environ  50  p.  100  de  morts. 

Opérations  sans  ouverture  du  sac. 


62  h.  crurales .  57  guérisons  5  morts  =  9  p.  100  de  morts. 

17  h.  inguinales .  12  —  5  —  =29  —  — 

8  h.  ombilicales.  ...  6  —  2  —  =25  —  — 

Totaux  :  87  hernies .  75  guérisons  12  morts  =  14  p.  100  de  morts. 


Ainsi  d’une  part  50  pour  100  de  morts  sur  une  série  de  1029  cas,  de 
l’autre  14  pour  100  de  morts  sur  le  chiffre  déjà  imporlantde  87  cas,  soit 
une  différence  de  36  pour  100.  Autrement  dit,  l’opération  avec  ouverture 
du  sac  donne  une  mort  sur  2  cas;  l’opération  de  Petit  une  mort  sur  7  cas. 

12  cas  nouveaux  rapportés  par  Doutrelepont  donnent  11  guérisons, 
une  mort.  Enfin  Chauvet  ajoute  4  cas  à  la  liste  des  faits  connus.  Sur  les 
150  qu’il  a  empruntés  à  Callender,  Lüke  et  Key,  Colson,  Doutrelepont, 
il  arrive  au  chiffre  de  25  guérisons  sur  150  cas.  soit  1/6  de  mort. 
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La  comparaison  est  donc  écrasante  pour  la  kélotomie  ordinaire.  11  faut 
cependant  faire  ses  réserves  sur  la  valeur  des  chiffres  cités. 

Chauvet  tire  plusieurs  conclusions  des  succès  de  la  méthode  de  hetit. 
Ils  les  croit  de  nature  à  prouver  que  les  anneaux  fibreux  sont  bien  plus 
souvent  que  le  collet  les  agents  de  l’étranglement.  Pour  bien  juger  la  ques¬ 
tion  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’incision  des  téguments  permet  de  prati¬ 
quer  le  taxis  dans  des  conditions  bien  plus  avantageuses  et  que  le  succès 
peut  être  rapporté  aussi  bien  à  la  facilité  des  manœuvres  ayant  pour 
but  la  réduction,  qu’au  débridement  lui-même.  Il  en  conclut  encore  que 
l’opération  sans  ouverture  du  sac  doit  être  placée  au  premier  rang  et 
remplacer  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac.  Celle-ci  ne  serait  réservée 
qu’aux  cas  où  il  y  aurait  suppuration  du  sac,  gangrène  de  l’intestin,  ou 
continuation  des  phénomènes  de  l’étranglement  malgré  l’opération  de 
J.  L.  Petit. 

C’est  aller  un  peu  plus  loin;  aussi  formulerai-je  un  peu  différemment 
les  indications  et  contre-indications  de  l’opération  de  Petit. 

Toutes  les  fois  que  le  taxis  avec  chloroformisation  est  inefficace,  onpeut 
pratiquer  sans  hésiter  l’opération  sans  ouverture  du  sac. 

Je  suppose  naturellement  que  le  chirurgien  s’est  tenu  dans  les  règles 
établies  pour  le  taxis.  Il  pourra  se  faire  que  par  malheur  l’intestin  pré¬ 
sente  une  de  ces  lésions  hâtives  (perforation,  gangrène  partielle),  comme 
on  en  a  trouvé  quelquefois  au  bout  de  quelques  heures  ;  mais  ces  faits  sont 
tellement  exceptionnels,  que  les  morts  qui  s’ensuivraient  ne  peuvent  con- 
tre-balancer  les  guérisons  qu’assure  l’opération  de  Petit  et  que  ne  donne¬ 
rait  pas  la  kélotomie  ordinaire. 

En  résumé,  elle  doit  être  toujours  une  opération  hâtive  ;  elle  l’a  été  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  connus.  On  sait  d’autre  part  que  les  résul¬ 
tats  de  la  kélotomie  pratiquée  de  bonne  heure  sont  bien  plus  beaux  que 
ceux  des  kélotomies  faites  après  le  troisième  jour  de  l’étranglement;  de 
sorte  qu’on  pourrait  dire  que  les  succès  de  la  méthode  de  Petit  tiennent 
simplement  à  ce  qu’elle  devient  inapplicable,  quand  ^étranglement  est 
trop  ancien,  et  qu’elles  sont  par  conséquent  assimilables  aux  kélotomies 
ordinaires,  faites  sans  retard.  A  cela  on  peut  répondre  par  les  chiffres  de 
Gosselin  ;  25  malades  opérés  avant  cinquante  heures  par  la  kélotomie  or¬ 
dinaire  ont  donné  1 7  guérisons  et  8  morts,  soit  1/5  de  morts,  au  lieu  de 
1/6  ou  1/7  que  fournit  l’opération  de  Petit.  Pour  les  hernies  crurales, 
15  opérés  avant  cinquante  heures  ont  donné  11  guérisons  et  4  morts,  soit 
à  peu  près  1  mort  pour  5  guérisons  ou  1/4  de  morts;  pour  les  inguinales 
sur  10  opérés  dans  le  même  délai,  il  y  eut  6  guérisons  et  4  morts,  soit 
2/5  de  morts  ;  enfin  pour  les  hernies  ombilicales  sur  5  opérés,  il  y  eut 
5  morts.  Ces  chiffres  restent  donc  très-éloignés  de  ceux  que  j’ai  fait  con¬ 
naître  plus  haut,  et  pour  les  hernies  ombilicales  surtout,  dont  l’étrangle¬ 
ment  est  un  cas  de  mort  presque  certaine  malgré  la  kélotomie,  les  résul¬ 
tats  delà  méthode  de  Petit  sont  remarquables,  puisqu’il  y  eut  6  guérisons 
sur  8  opérations. 

A  côté  des  chiffres  relatifs  à  l’opération  de  Petit,  il  faut  que  je  cite  ceux 
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qui  se  rapportent  à  l’opération  mixte  qui  consiste  à  n’ouvrir  le  sac  que 
juste  assez  pour  pouvoir  passer  le  bistouri  et  faire  le  débridement.  Le 
nombre  des  cas  relatés  par  Collis  est  de  61. 

Ils  se  répartissent  ainsi  : 


18  h.  crurales . 11  guérisons  7  morts  =  39  p.  100. 

34  h.  inguinales .  24  —  10  —  =  30  p,  100. 

9  h.  ombilicales .  2  —  7  —  =  80  p.  100. 


61  hernies . 37  guérisons  24  morts  =  40  p.  100. 


Il  résulte  de  ce  tableau  que  l’opération  faite  ainsi  n’offre  pas  d’avan¬ 
tages  sérieux  sur  le  procédé  ordinaire  ;  s’il  y  a  une  différence,  c’est  par 
rapport  aux  statistiques  de  tous  les  résultats  de  kélotomie  donnés  en  bloc, 
sans  distinction  des  opérations  hâtives  et  des  opérations  tardives. 

La  ponction  du  sac  et  de  l’intestin,  avec  ou  sans  aspiration,  pourrait 
faciliter  beaucoup  la  réduction,  si  celle-ci  présentait  quelques  difficultés 
et  surtout  si  celles-ci  paraissaient  tenir  à  ce  que  l’agent  de  l’étrangle¬ 
ment  fût  le  collet  et  non  l’anneau  fibreux. 

Le  manuel  opératoire  est  fort  simple.  L’essentiel  est  de  ne  pas  ouvrir 
le  sac,  puis  une  fois  qu’on  est  bien  sûr  d’avoir  le  collet  sous  les  yeux,  on 
glisse  une  sonde  cannelée  un  peu  coudée  entre  lui  et  l’anneau  fibreux,  et 
l’on  incise  de  dehors  en  dedans  les  couches  superposées  à  la  sonde.  Il  faut 
avoir  bien  soin  de  s’assurer  si  la  sonde  cannelée  n’a  pas  laissé  autour 
du  collet  quelque  bride  fibreuse  capable  de  continuer  l’étranglement, 
même  après  la  section  des  couches  les  plus  superficielles.  Lüke  débride 
de  dedans  en  dehors,  en  passant  un  bistouri  boutonné  entre  le  collet  et 
l’anneau.  Doutrelepont  commence  par  isoler  le  sac  de  toutes  ses  enve¬ 
loppes  en  arrière  comme  en  avant;  le  taxis  est  rendu  par  là  plus  facile  et 
les  pressions  se  répartissent  plus  régulièrement.  Cette  pratique  ne  devrait 
être  rejetée  que  pour  les  sacs  trop  gros,  dont  le  décollement  donnerait 
lieu  à  une  suppuration  abondante.  Ce  chirurgien  fait  ensuite  le  débride¬ 
ment  de  dehors  en  dedans  sur  la  sonde  cannelée.  Quelques-uns  conseil¬ 
lent  de  réduire  le  sac  après  l’intestin,  lorsqu’il  est  peu  volumineux  et 
qu’on  est  bien  sûr  de  la  réduction  des  viscères. 

Des  moyens  de  remédier  aux  accidents  du  taxis  et  de  la  kélotomie.  — 
Ces  accidents  sont  :  la  réduction  en  masse,  la  blessure  de  l’intestin,  l’hé¬ 
morrhagie.  Dans  le  cas  où  l’on  aurait  employé  le  taxis  forcé,  si  les  acci¬ 
dents  persistaient  et  qu’en  même  temps  la  tumeur  eût  disparu,  il  faudrait 
de  toute  nécessité  recourir  à  l’opération  suivante.  On  incise  la  paroi  ab¬ 
dominale  vers  le  point  où  se  trouvait  le  pédicule  ou  collet  de  la  hernie.  Il 
suffit  quelquefois  d’engager  le  malade  à  tousser,  pour  voir  le  sac  se  pré¬ 
senter  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  sinon,  il  faut  l’attirer  au  dehors  avec 
des  pinces,  l’ouvrir  et  faire  le  débridement  du  collet.  En  général,  cette 
opération  n’offre  pas  de  difBcultés  sérieuses  (Dupuytren,  Gosselin). 

La  blessure  de  l’intestin  peut  avoir  lieu  lorsqu’on  fait  l’opération  un 
peu  trop  précipitamment,  lorsque  la  hernie  est  sèche  et  surtout  lorsqu’il 
y  a  des  adhérences  étendues  entre  l’intestin  et  le  sac.  Si  l’on  croit  devoir 
réduire,  à  cause  de  l’intégrité  presque  complète  des  viscères,  la  plaie  de 
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l’intestin  ne  peut  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication  for¬ 
melle,  à  condition  bien  entendu  qu’on  en  fasse  la  suture.  Dans  le  cas 
d’adhérences  fraîches  ou  anciennes,  la  réduction  étant  souvent  contre-in¬ 
diquée,  cet  accident  ne  constituerait  pas  une  complication  sérieuse.  On 
pourrait  encore  faire  la  suture,  mais  si  on  ne  la  faisait  pas,  le  malade  en 
serait  quitte  pour  une  fistule  stercorale,  dont  la  guérison  surviendrait  ra¬ 
pidement  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’un  court  et  facile  trai¬ 
tement. 

Une  plaie  de  l’intestin,  dans  le  cas  où  ses  parois  seraient  déjà  altérées 
par  des  dépôts  granulo-graisseux,  ou  par  des  hémorrhagies,  constituerait 
selon  moi  une  contre-indication  formelle  à  la  réduction  et  même  à  la  su¬ 
ture.  Il  serait  prudent  de  maintenir  l’intestin  au  dehors,  au'moyen  d’un 
fil  passé  dans  le  mésentère. 

Quant  aux  hémorrhagies,  c’est  un  acccident  très-rare  aujourd’hui  mais 
aussi  redoutable.  On  en  signale  encore  un  cas  de  temps  à  un  autre.  Dans 
les  observations  publiées,  c’est  l’épigastrique  et  ses  branches  qui  ont  tou¬ 
jours  été  blessées.  La  connaissance  de  leurs  anomalies  d’origine  a  donné 
l’explication  d’un  certain  nombre  de  faits  difficiles  à  interpréter.  Le  mieux 
est  de  tâcher  d’arriver  sur  les  deux  bouts  de  l’artère  coupée  et  de  les 
lier.  Des  débridements  étendus  faciliteront  beaucoup  cette  recherche 
(A.  Cooper).  Les  aiguilles  imaginées  par  Arnaud,  pour  passer  une  liga¬ 
ture  derrière  le  bout  central,  sont  déclarées  par  l’inventeur  lui-même 
d’une  application  difficile.  Je  crois  que  l’acupressure  pourrait  rendre  un 
véritable  service  en  pareille  circonstance.  La  compression  d’arrière  en 
avant  a  été  mise  en  pratique.  Boyer  s’est  bien  trouvé  deux  fois  du  tam¬ 
ponnement  du  sac;  les  deux  malades  ont  guéri. 

Pansements  et  soins  consécutifs.  —  Les  chirurgiens  sont  divisés  sur  la 
question  de  savoir  s’il  faut  après  l’opération  de  la  kélotom.ie  tenter  ou 
non  la  réunion  immédiate.  Malgaigne  était  partisan  de  cette  dernière  et 
son  opinion  a  été  soutenue  à  la  Société  de  chirurgie  par  Maisonneuve, 
Monod,  Nélaton.  Les  adversaires  de  la  réunion  lui  reprochent  de  favo¬ 
riser  la  suppuration  du  sac,  ou  du  moins  d’exposer  le  malade  à  une  pé¬ 
ritonite  par  passage  des  liquides  purulents  dans  l’abdomen.  Je  ne  crois 
pas  qu’en  réalité  la  réunion  immédiate  soit  autant  à  craindre.  Elle  a  pour 
avantage  de  mettre  le  sac  et  la  plaie  dans  les  conditions  favorables  à  une 
prompte  cicatrisation;  et  l’on  peut  se  metfe-e  à  l’abri  du  principal  danger 
redouté  par  les  adversaires  de  la  réunion,  en  laissant  libre  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  et  eu  y  plaçant  un  petit  tube  de  caoutchouc. 

Certains  chirurgiens  croient  nécessaire  de  donner  de  suite  au  malade 
un  purgatif  pour  établir  la  circulation  des  matières  dans  l’intestin  ; 
d’autres,  au  contraire,  craignant  la  violence  de  la  débâcle,  conseillent 
l’emploi  de  l’opium.  Bien  des  fois,  la  Société  de  chirurgie  a  abordé  cette 
question,  et  chaque  fois  les  avis  de  ses  membres  ont  été  très-divisés.  Par 
cela  même  que  la  marche  de  tous  les  étranglements  n’est  pas  la  même, 
les  indications  thérapeutiques  de  la  période  qui  suit  l’opération  ne  me 
paraissent  pas  devoir  être  toujours  semblables;  mais  je  pense  avec  Gos- 
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selin  qu’il  est  bien  difficile,  immédiatement  après  l’opération,  de  recon¬ 
naître  la  nécessité  des  purgatifs  ou  de  l’opium.  L’expectation  pendant 
quelques  heures  est  la  meilleure  conduite  à  tenir.  Si  au  bout  de  vingt  ou 
vingt-quatre  heures,  il  n’y  a  pas  eu  d’évacuations,  il  faut  administrer  un 
lavement  purgatif.  Celui-ci  reste-t-il  sans  effet  au  bout  de  douze  autres 
heures,  il  faut  avoir  recours  au  purgatif  donné  par  la  bouche. 

Je  crois  qu’on  a  reproché  à  juste  titre  à  l’opium  d’augmenter  l’inertie 
de  l’intestin,  le  ballonnement  du  ventre,  la  dépression  nerveuse,  sans 
mettre  beaucoup  à  l’abri  du  danger  d’une  perforation.  Il  trouverait  son  ap¬ 
plication  dans  le  cas  de  coliques  survenant  après  l’opération  ou  d’évacua¬ 
tions  trop  rapides  et  d’une  grande  abondance.  Demarquay  le  donne  à  la 
dose  de  10  centigrammes  le  premier  jour,  de  15  centigrammes  le  deuxième 
et  troisième  jours. 

Suites  de  l'opération.  —  Quand  une  terminaison  heureuse  doit  se  pro¬ 
duire,  il  peut  se  faire  que  l’opération  ne  détermine  aucune  réaction 
sensible.  C’est  à  peine  s’il  se  déclare  un  peu  de  fièvre  ;  la  plaie  se  com¬ 
porte  régulièrement  et  la  guérison  survient  rapidement.  Chez  quelques 
sujets,  ceux  surtout  qui  avaient  déjà  une  légère  péritonite,  les  symptômes 
prennent  un  caractère  alarmant.  Leur  état  s’aggrave,  mais  beaucoup 
d’entre  eux  se  tirent  d’affaire  ;  ce  qui  tend  à  prouver  que  bien  souvent  la 
péritonite  à  laquelle  succombent  beaucoup  d’opérés,  ne  tient  nullement 
à  l’opération,  mais  qu’elle  n’est  que  la  continuation  d’une  péritonite  ayant 
commencé  avant  elle. 

La  mort  survient  dans  un  nombre  de  cas  encore  trop  grand.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  soüvent  une  péritonite  généralisée  avec  ou  sans  perfo¬ 
ration  intestinale;  assez  fréquemment  on  ne  trouve  rien  qu’une  congestion 
insignifiante.  L’interprétation  de  ces  derniers  faits  pourrait  être  embarras¬ 
sante,  si  l’on  n’était  convaincu  comme  je  le  suis,  que  la  part  du  système 
nerveux  dans  les  symptômes  de  l’étranglement,  est  immense,  lime  paraît 
impossible  dans  ces  cas  où  la  mort  survient  sans  pouvoir  être  expliquée 
par  la  péritonite,  ou  encore  par  une  diarrhée  très-abondante,  de  ne  pas 
la  considérer  comme  le  résultat  de  cette  perturbation  du  système  nerveux 
qui  a  pour  point  de  départ  l’irritation  du  plexus  solaire.  C’est  une  in¬ 
fluence  occulte,  difficile  à  saisir,  que  celle  que  j’invoque  en  ce  moment; 
mais  en  dehors  d’elle  je  ne  vois  rien  qui  permette  de  comprendre  cette 
mort  sans  lésion  apparente. 

Et  d’ailleurs  est-on  plus  avancé,  quand  on  a  dit  qu’il  y  avait  une  péri¬ 
tonite?  alors  même  la  mort  n’est-elle  pas  le  résultat  des  douleurs  atroces, 
des  vomissements,  des  hoquets,  qui  finissent  par  épuiser  le  système  ner¬ 
veux?  En  réalité,  qu’il  y  ait  ou  non  péritonite,  c’est  le  plus  souvent  par 
le  système  nerveux  que  meurent  les  individus  atteints  d’étranglement.  Si 
l’opération  est  faite  à  temps,  la  perturbation  dont  le  malade  a  commencé 
à  souffrir  n’est  pas  irrémédiable.  Si  elle  est  faite  tardivement,  l’épuise¬ 
ment  est  trop  considérable,  l’affaissement  continue  et  se  termine  par 
la  mort,  sans  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  péritonite  y  soit 
pour  rien. 
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L’inertie  de  l’intestin,  étudiée  par  lissier,  est  un  des  accidents  le  plus  à 
craindre.  Le  ventre  reste  ballonné,  les  matières  ne  sont  pas  évacuées.  Les 
symptômes  de  l’étranglement  peuvent  continuer  sans  interruption,  ou  bien 
ils  réapparaissent  après  un  peu  de  répit.  On  dirait  que  l’étranglement  ex¬ 
terne  s’est  converti  en  un  étranglement  interne. 

Si  l’inertie  est  peu  marquée,  le  cours  des  matières  peut  être  assez  faci¬ 
lement  rétabli  par  un  purgatif.  Est-elle  plus  considérable,  le  ballonnement 
devient  excessif.  Gosselin  conseille  alors  les  ponctions  abdominales.  La 
persistance  des  symptômes  tient  quelquefois  à  ce  qu’un  second  étrangle¬ 
ment,  placé  au-dessus  du  point  où  l’on  a  débridé,  a  échappé  au  chirurgien. 

Si  l’on  craignait  d’avoir  commis  cette  erreur,  il  faudrait  introduire  le 
doigt  dans  le  sac,  explorer  avec  soin  les  points  les  plus  élevés  et  s’assu¬ 
rer  de  la  position  réelle  de  l’intestin. 

Ritch  et  Guignard  (1 846)  ont  fait  connaître  une  particularité  propre  à  ex¬ 
pliquer  la  persistance  des  symptômes.  Ils  ont  trouvé  l’intestin  très-rétréci 
soit  au  niveau  du  point  étranglé,  soit  sur  toute  l’étendue  de  l’anse,  ou  même 
oblitéré  à  la  jonction  du  bout  supérieur  avec  l’anse  herniée.  Si  l’on  s’aper¬ 
cevait  pendant  l’opération  d’une  complication  de  ce  genre,  on  pourrait, 
suivant  le  conseil  de  Ritch,  exciser  la  portion  rétrécie  et  fixer  le  bout  su¬ 
périeur  au  sac  par  quelques  points  de  suture.  Attirer  l’anse  au  dehors,  si 
l’opération  est  déjà  faite  depuis  quelque  temps,  la  fendre  et  la  maintenir 
au  moyen  d’un  fil,  serait  une  conduite  que  Gosselin  juge  très-scabreuse  et 
aussi  peu  sûre  dans  ses  résultats  que  dans  son  exécution.  Maisonneuve  a 
pu  réussir  dans  un  cas  où  l’anse  restée  en  contact  avec  l’orifice  du  sac, 
avait  contracté  avec  lui  des  adhérences.  Une  section  faite  avec  des  ciseaux 
sur  l’intestin  saisi  avec  des  pinces  mit  fin  aux  symptômes  alarmants,  sans 
qu’on  sache  au  juste  comment.  Le  mieux  donc,  lorsqu’on  a  affaire  ou  à 
une  inertie  très-prononcée,  ou  à  un  rétrécissement,  est  d’établir  un  anus 
artificiel,  suivant  le  procédé  de  Nélaton,  du  coté  du  ventre  correspondant 
à  la  hernie,  pour  avoir  plus  de  chances  de  tomber  sur  le  bout  supérieur 
immédiatement  au-dessus  du  point  rétréci. 

Les  cas  dans  lesquels  des  symptômes  d’étranglement  interne  se  sont 
déclarés  tardivement  s’expliquent  par  la  formation  de  brides  cicatricielles 
dans  l’intérieur  de  l’intestin,  suivie  d’une  oblitération  plus  ou  moins 
complète  (Guignard). 

Quelques  accidents  locauxpeuvent  entraver  la  guérison.  Ce  sont  la  sup¬ 
puration  et  la  gangrène  du  sac,  l’épiploïte  phlegmoneuse  (Goyrand).  Les 
deux  premiers  ne  sont  pas  très-rares  dans  les  hernies  inguinales  ;  ils  sur¬ 
viennent  assez  souvent  à  la  suite  de  la  suture  trop  complète  de  la  plaie 
ou  d’un  retard  apporté  à  l’ablation  des  fils.  L’inflammation  du  sac  peut  ra¬ 
mener  quelques  symptômes  simulant  l’étranglement,  coliques,  vomisse¬ 
ments  ;  mais  la  douleur  et  la  rougeur  locales  doivent  attirer  l’attention 
et  faciliter  le  diagnostic.  L’ablation  des  sutures,  les  antiphlogistiques  lo¬ 
caux  sont  les  meilleurs  moyens  d’arrêter  ces  complications. 

La  gangrène  du  sac  est  une  terminaison  possible  de  ces  inflammations  ; 
quant  à  l’inflammation  phlegmoneuse  de  l’épiploon  dans  la  cavité  abdo- 
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minale  par  extension  de  l’inflammation  de  la  portion  d’épiploon  herniée, 
Goyrand  l’a  décrite  avec  soin  comme  pouvant  être  due  au  taxis,  à  la 
pression  d’un  bandage  herniaire,  au  séjour  de  l’épiploon  dans  le  sac 
après  le  débridement,  à  la  ligature  de  l’épiploon.  Je  me  borne  ici  à  indi¬ 
quer  la  possibilité  de  cette  complication  à  la  suite  de  l’opération  du  dé¬ 
bridement. 

L’infiltration  purulente  des  lèvres  de  la  plaie,  une  inflammation  affec¬ 
tant  les  allures  du  phlegmon  diffus,  méritent  aussi  une  courte  mention. 

Résumé  général  des  indications  et  contre-indications  de.  l’opération.  — 
Tout  étranglement  qui  n’a  pas  cédé  au  taxis  pratiqué  dans  les  délais  con¬ 
venables  et  avec  l’aide  du  chloroforme,  aux  bains,  à  la  belladone,  aux 
purgatifs  pris  par  la  bouche  ou  en  lavements,  à  la  glace  appliquée  locale¬ 
ment,  à  la  ponction  avec  aspiration,  doit  être  traité  le  plus  tôt  possible 
parles  moyens  opératoires. 

Les  procédés  opératoires  dignes  d’être  employés  alors  sont  :  le  taxis 
immédiat  à  travers  le  sac,  après  incision  des  couches  superficielles,  sans 
débridement  ;  l’opération  avec  débridement  en  dehors  du  sac  ;  la  kéloto¬ 
mie  ordinaire. 

Dans  ces  trois  opérations,  l’aspiration  pourra  rendre  des  services  en 
vidant  l’intestin  des  gaz  et  des  liquides  qu’il  contient  et  en  facilitant  le 
taxis. 

Les  opérations  sans  ouverture  du  sac  ne  sont  justifiables  que  jusqu’au 
moment  où  l’on  peut  craindre  des  lésions  sérieuses  du  côté  de  l’intes¬ 
tin  et  où  le  taxis  cesse  d’être  indiqué.  L’état  général  du  sujet  fournit  des 
indications  dont  on  peut  tenir  compte,  sans  confiance  aveugle  dans  la  bé¬ 
nignité  apparente  des  symptômes.  Les  hernies  très-petites,  marronnées, 
déterminant  des  accidents  pressants,  se  prêtent  peu  à  l’application  de 
cette  méthode  (J.  L.  Petit). 

L’opération  ordinaire,  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac,  doit  toujours 
être  faite  le  plus  tôt  possible.  11  est  surabondamment  démontré  que  les 
opérations  hâtives,  donnent  de  bien  meilleurs  résultats  que  les  opérations 
tardives  ;  aussi  n’est-on  autorisé  à  avoir  recours  aux  moyens  accessoires 
(glace,  bains,  etc.),  qu’à  condition  que  leur  emploi  ne  compromette  pas, 
par  une  perte  sensible  de  temps,  les  résultats  de  l’opération,  si  celle-ci 
devient  indispensable. 

Quand  les  délais  d’application  du  taxis  sont  écoulés,  la  kélotomie  avec 
ouverture  du  sac  est  la  seule’  ressource  qui  reste  ;  elle  doit  être  pratiquée 
sans  aucun  retard. 

Lorsque  l’état  du  malade  est  tellement  grave  que  l’opération  n’offre 
plus  aucune  chance  de  succès,  il  vaut  mieux  ne  pas  la  faire. 

Enfin,  d’une  manière  générale,  si,  dans  la  pensée  qu’il  est  trop  tôt  ou 
trop  tard,  on  hésitait  à  intervenir,  mieux  vaudrait  se  décider  pour  l’ac¬ 
tion,  les  dangers  que  comporte  l’abstention  étant  plus  graves  et  plus  cer¬ 
tains  pour  le  malade  que  ceux  d’une  intervention  prématurée  ou  inutile. 
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A.  Le  Dente. 


HERPÈS.  — Aucun  terme  en  médecine  n’a  eu  des  significations  plus 
variées  que  le  mot  herpès  ;  et  il  est  employé  encore  aujourd’hui  pour 
désigner  des  états  si  différents  de  forme  et  de  nature,  qu’il  serait  à  désirer 
qu’on  le  supprimât  complètement  et  qu’on  appliquât  des  mots  nouveaux 
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aux  affections  si  disparates  qui  se  trouvent  confondues  tout  à  fait  artifi¬ 
ciellement  sous  la  désignation  commune  d’herpès. 

C’est  ainsi  que  nous  trouvons  chez  les  anciens  médecins  le  mot  herpès  ■ 
comme  désignant  des  affections  chroniques  de  la  peau,  ayant  de  la  ten¬ 
dance  à  durer  et  à  s’étendre,  à  ramper,  du  verhe  é'piîeïv,  ramper;  dici- 
tur  herpes  a  serpendo,  quod  nimirum  anguim  modo  serpere  videtur;  et 
quod,  una  parte  senescente,  morbus  in  proximam  s'e/’pit  ■  (Sennert). 
Cette  signification  vague,  synonyme  de  dartre,  persista  jusqu’à  Willan, 
lequel,  employant  le  mot  herpès  d’une  manière  toute  différente,  l’appli¬ 
qua  à  une  maladie  définie  et  lui  donna  ainsi  une  signification  toute 
nouvelle  et  précise.  Pour  Willan  et  pour  son  continuateur  Bateman, 
l’herpès  est  un  genre  de  maladie  cutanée  appartenant  à  l’ordre  des  vé¬ 
sicules,  et  caractérisé  par  l’éruption  de  vésicules  réunies  en  groupes 
distincts  et  irréguliers,  reposant  sur  une  hase  enflammée,  laquelle  af¬ 
fection  s’accompagne  de  douleurs  et  se  termine  par  desquamation.  Ce 
terme  herpès  est  donc  ainsi  limité  à  une  maladie  vésiculaire,  présen¬ 
tant  dans  la  plupart  de  ses  formes  une  marche  régulière  d’accroissement, 
d’état  et  de  , déclin,  et  se  terminant  en  un  espace  de  dix,  douze  ou  qua¬ 
torze  jours. 

Cette  manière  d’envisager  l’herpès,  proposée  par  Willan,  a  été  géné¬ 
ralement  adoptée  en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne;  Alibert 
seul,  après  avoir  désigné  sous  le  nom  d’olophlyctide  l’herpès  de  WiHan, 
a  continué  à  désigner  sous  les  noms  d’herpès  les  maladies  dartreuses 
connues  sous  le  nom  d’eczéma,  de  lichen,  de  pitysiaris,  de  psoriaris 
et  certains  herpès  parasitaires,  et  leur  a  donné  les  noms  assez  pitto¬ 
resques  et  assez  inusités  d’herpès  furfureux  volatil  (pitysiaris),  d’herpès 
furfureux  circiné  (herpès  circiné),  d’herpès  squameux  humide  (ec¬ 
zéma),  d’herpès  squameux  scahioïde  (lichen),  d’herpès  squameux  orhi- 
culaire  (lèpre  vulgaire),  herpès  squameux  centrifuge  (herpès  circiné  pa- 
x  asitaire)  et  herpès  squameux  lichénoïde  (psoi’iaris).  Ces  expressions  sont 
à  peu  près  oubliées  aujourd’hui,  mais  cependant  on  continue  dans  le 
langage  hahituel  à  faire  du  mot  herpès  le  synonyme  de  dartre,  et  sur¬ 
tout  l’adjectif  herpétique  reste  l’analogue  du  mot  dartreux.  C’est  ainsi 
qu’on  dit  indifféremment,  et  dans  le  même  sens,  affection  herpétique  ou 
affection  dartreuse  pour  désigner  un  genre  particulier  de  maladies  cuta¬ 
nées  (voy.  Dartres). 

Il  y  a  quelque  chose  de  regrettable  dans  cette  opposition  entre  le  subs¬ 
tantif  qui  s’applique  à  une  maladie  définie,  à  un  genre  nosologique  et 
l’adjectif  qui  désigne  une  classe  toute  différente  d’affections  cutanées  ; 
mais  la  confusion  augmente  encore  lorsqu’on  considère  les  espèces  mor¬ 
bides  rattachées  à  ce  genre  herpès  :  suivant  Willan,  dont  la  classification 
a  été  adoptée  assez  fidèlement  par  la  plupart  des  dermatologistes  an¬ 
glais,  français  et  allemands,  l’herpès  comprend  six  espèces  distinctes  : 
1“  rherpès  phlycténoîde;  2“  l’herpès  zoster;  5“  l’herpès  circiné; '4°  l’her¬ 
pès  Iflôial;  5°l’herp''s  préputial;  6°  l’herpès  iris.  Mais  si  l’on  soumet 
ces  prétendues  maladies  distinctes  à  un  examen  clinique,  on  ne  tarde  pas 
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à  se  rendre  compte  de  leur  peu  de  légitimité  et  de  leur  peu  de  ressem¬ 
blance  les  unes  avec  les  autres.  C’est  ainsi  que  la  première  variété,  l’her¬ 
pès  phlycténoïde,  ne  constitue  pas  une  véritable  entité  morbide,  car  en 
lisant  attentivement  les  descriptions  données  par  Willan  et  par  les  au¬ 
teurs  qui  ont  accepté  sa  classification,  on  voit  facilement  que  ce  nom  a 
été  donné  tantôt  à  un  herpès  fébrile  plus  étendu  que  d’habitude,  tantôt  à 
un  zona  dé'^loppé  dans  une  région  insolite  et  particulièrement  à  la  face 
ou  aux  menais.  La  seconde  variété,  l’herpès  zoster,  est  une 'maladie 
très-distincte,  très-nette,  m^s  qui,  par  sa  marche  régulière,  par  son 
siège  unilatéral,  par  rassoffli|{pn  habituelle  d’une  douleur  névralgique 
et  d’une  éruption,  ne  présen^  qu’un  rapport  d’aspect  avec  les  autres  va¬ 
riétés  d’herpès  ;  cette  maladie  doit  être  décrite  à  part,  et  on  a  pris  depuis 
quelques  années  l’habitude  louable  de  la  désigner  sous  le  nom  seul  de 
zona  ;  nous  îlen  parlerons  pas  ici  et  nous  la  décrirons  ailleurs  {voy.  Zona). 
La  troisième  espèce  d’herpès,  l’herpès  circiné,  est  une  affection  parasi¬ 
taire  causée  par  la  présence  dans  le  système  pileux  ou  dans  l’épiderme 
d’un  parasite  végétal  désigné  sous  le  nom  de  tricophyton.  La  quatrième 
espèce,  l’herpès  labial,  qu’on  ferait  mieux  de  nommer  l’herpès  fébrile, 
est  une  éruption  qui  accompagne  certaines  maladies  fébriles  aiguës.  La 
cinquième  espèce,  l’herpès  préputial,  n’est  le  plus  souvent  qu’une  érup¬ 
tion  eczémateuse.  Enfin  la  sixième  espèce,  l’herpès  iris,  coïncide  le  plus 
souvent  avec  certaines  variétés  d’érythème  papulcux,  et  sa  description  se 
confond  avec  celle  de  l’érythème  polymorphe  (voy.  Érythème)  .  Cette  courte 
analyse  des  espèces  d’herpès  admises  par  Willan  et  ses  élèves  justifie  suf¬ 
fisamment  la  critique  que  j’ai  cru  de  voir  faire  sur  ce  genre  nosologique, 
puisqu’elle  démontre  que  sous  ce  titre,  herpès,  on  a  confondu  le  zona, 
des  éruptions  liées  à  l’état  fébrile,  des  eczémas,  des  érythèmes  et  des  ma¬ 
ladies  parasitaires  ;  il  n’y  a  véritablement  aucun  lien  commun  entre  ces 
diverses  affections,  et  on  devrait  rayer  le  genre  herpès  du  cadre  nosolo¬ 
gique  en  donnant  d’autres  noms  aux  maladies  qui  existent  réellement 
et  qu’on  a  placées  dans  ce  genre.  Néanmoins,  comme  ce  mot  est. accepté 
par  un  assez  grand  nombre  d’auteurs,  nous  sommes  obligé,  dans  un 
ouvrage  comme  celui  pour  lequel  nous  écrivons,  de  consacrer  un  article 
à  l’herpès,,  et  de  donner  une  description  sommaire  des  espèces  admises 
même  indûment,  tout  en  renouvelant  et  en  développant  nos  réserves  sur 
la  légitimité  des  maladies  herpétiques. 

Nous  diviserons  les  maladies. qui  portent  le  nom  d’herpès  en  deux  caté¬ 
gories  bien  distinctes  :  dans  la  première,  nous  placerons  les  espèces  non 
parasitaires,  dans  lesquelles  rentrent  l’herpès  phlycténoïde,  l’herpès  fé¬ 
brile,  l’herpès  génital;  dansda  seconde  se  trouveront  les  espèces  parasi¬ 
taires,  dans  lesquelles  nous  décrirons  l’herpès  circiné  et  l’herpès  tonsu- 
rant.  Nous  ne  parlerons  d’ailleurs  ni  du  zona,  qui  sera  décrit  à  part,  ni 
de  l’herpès  iris,  dont  nous  avons  déjà  fait  l’ histoire  à  propos  des  éry¬ 
thèmes. 

D’après  l’opinion  que  j’ai  émise  sur  la  différence  de  nature  existant 
réellement  entre  toutes  les  espèces  d’herpès  admises  par  W’illan,  il  est  évi- 
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dent  que  je  ne  puis  donner  aucune  description  générale  du  genre  herpès, 
qui  comprend  des  maladies  si  différentes  de  nature  et  même  de  forme, 
et  qui  ne  se  ressemblent  que  très-imparfaitement  par  un  aspect  de  pla¬ 
ques  arrondies  et  de  vésicules  réunies  en  groupe.  Cette  similitude  de 
forme  suffit  d’autant  moins  pour  réunir  des  maladies  dans  un  même 
groupe,  qu’en  dehors  de  ce  genre  il  y  a  un  bien  grand  nombre  d’autres 
affections  cutanées  se  développant  en  plaques  arrondies  ou  eâ  cercles  et 
présentant  des  groupes  de  vésicules  ;  je  citerai  pour  la  forine  arrondie  le 
psoriasis  circiné,  le  pitysiaris  circiné,  plusieurs  syphilides;  et  pour  le 
groupement  des  vésicules,  j’affirmerai  que; ^tains  eczémas,  et  en  par¬ 
ticulier  l’eczéma  aigu  des  mains,  présenten(^au  début  des  vésicules  réu¬ 
nies  de  manière  à  former  une  plaque  arrondie  reposant  sur  un  fond  rouge. 
D’ailleurs,  dans  toutes  ces  espèces  que  j’ai  indiquées,  il  n’y  a  j^as  toujours 
des  vésicules;  cette  lésion  élémentaire  manque  bien  souvent  dans  les 
herpès  parasitaires,  qui  ne  présentent  habituellement  que  des  squames  épi¬ 
dermiques,  et  dans  lesquels  les  vésicules  ne  paraissent  que  lorsque  l’in¬ 
flammation  de  la  peau,  produite  par  la  présence  du  parasite,  atteint  un 
certain  degré  d’intensité.  Ces  réserves  bien  établies,  j’aborde  la  descrip¬ 
tion  des  variétés  d’herpès  admises  encore  aujourd’hui. 

I.  Variétés  d’herpès  inflammatoires  non  parasitaires. 

1“  Herpès  phltctékoïde.  —  Cette  variété,  décrite  par  Willan,  a  été 
admise  par  la  presque  unanimité,  des  auteurs,  je  pense  être  le  seul 
en  France  qui  ail  contesté  sa  légitimité  ;  en  Allemagne,  Hebra  a  proposé 
également  de  l’effacer  du  catalogue  dermatologique ,  la  considérant 
comme  un  zona  partiel  .survenant  particulièrement  aux.  membres.  Quoi 
qu’il  en  soit,  d’après  la  description  des  auteurs  classiques,  cette  maladie 
serait  caractérisée  par  des  plaques  rouges  sur  lesquelles  se  développent  des 
vésicules  ayant  le  volume,  d’un  grain  de  millet  ou  d’un  pois;  suivant 
Rayer,  le  contenu  de  ces  vésicules  serait  tantôt  de  la  sérosité  transpa¬ 
rente,  tantôt  de  la  sérosité  purulente,  tantôt  même  de  la  sérosité  mélangée 
de  sang.  Cette  éruption  est  accompagnée,  de  chaleur,  de  picotement  à  la 
peau,  quelquefois  même  d’élancements  très-vifs  ;  elle  coïncide  souvent 
avec  des  symptômes  généraux  caractérisés  par  un  mouvement  fébrile,  par 
un  sentiment  de  courbature  générale  et  par  quelques  signes  d’embarras 
gastrique.  Le  siège  de  cette  éruption  est  variable;  elle  se  développe  tantôt 
à  la  face,  tantôt  au  front,  au  cou  ou  aux  membres  ;  Bazin  dit  avoir  ob¬ 
servé  assez  fréquemment  des  ulcérations  aux  lèvres  et  sur  la  muqueuse 
buccale,  coïncidant  avec  des  plaques  d’herpès  situées  à  la  face  ou  dans 
d’autres  régions.  La  durée  de  chaque  plaque  vésiculeuse  est  de  trois  à  huit 
ou  neuf  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  les  vésicules  desséchées  et  réduites 
en  croûtes  ou  en  squames  tombent  en  laissant  sur  la  peau  une  tache  rose 
qui  ne  tarde  pas  à  s’effacer.  Quelquefois  des  éruptions  se  développent  suc¬ 
cessivement  en  diverses  régions  et  prolongent  ainsi  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  ;  Willan  et  Bateman  considèrent  l’herpès  phlycténo'ide  comme  une 
maladie  toujours  aiguë;  Rayer  dit  l’avoir  vu  devenir  chronique  par  l’érup¬ 
tion  successive  de  plusieurs  groupes  de  vésicules. 
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L’étiologie  de  l’herpès  phlycténoïde  est  assez  obscure.  Willan  dit  qu’on 
le  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  jeunes  gens,  et  qu’il  se  développe 
souvent  à  la  suite  du  froid,  surtout  lorsque  les  vésicules  sont  petites  et 
lorsque  les  groupes  vésiculeux  sont  nombreux.  Les  éruptions  plus  cir¬ 
conscrites  sont  observées  chez  les  gens  sujets  à  des  migraines  ou  à  des 
troubles  gastriques.  Bazin  considère  l’herpès  phlycténoïde  comme  une 
éruption  arthritique. 

Le  traitement  est  assez  simple,  il  consiste  dans  des  tisanes  rafraîchis¬ 
santes,  dans  l’emploi  de  quelques  purgatifs  légers  et  dans  l’application  de 
poudres  absorbantes  ou  astringentes  sur  les  parties  malades. 

D’après  cette  description  sommaire,  n’est-il  pas  évident  que  la  maladie 
désignée  sous  le  nom  d’herpès  phlycténoïde  n’a  pas  une  physionomie 
très-distincte,  et  qu’elle  peut  se  confondre  avec  plusieurs  espèces  cutanées 
bien  définies,  également  caractérisées  par  des  vésicules  groupées  les  unes 
à  côté  des  autres.  Ainsi,  dans  le  cas  de  petites  vésicules  rassemblées  en 
plaques  dans  une  seule  région  ou  en  plusieurs  endroits,  dans  cette  forme 
désignée  par  plusieurs  auteurs  sous  le  nom  d’/ierpès  miliaire,  laquelle 
suivant  Willan  est  communément  précédée  par  un  mouvement  fébrile 
durant  deux  ou  trois  jours,  je  ne  vois  pas  ce  qui  sépare  cet  herpès  phlyc¬ 
ténoïde  de  l’herpès  fébrile  ;  serait-ce  un  plus  grand  nombre  de  plaques,  ou 
leur  développement  dans  une  région  autre  que  la  face?  mais  ces  détails 
ne  suffisent  pas  pour  constituer  une  variété  particulière,  et  pour  ma  part 
je  réunis  ces  cas  à  l’herpès  fébrile.  Dans  d’autres  exemples  cités  également 
par  Willan  et  Bateman,  les  vésicules  sontgroupées  régulièrement  sur  une 
tache  arrondie,  il  y  a  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  généraux  assez  in¬ 
tenses  ;  en  même  temps,  la  région  occupée  par  l’éruption  est  le  siège  de 
douleurs  vives,  de  chaleur  et  d’élancements;  cette  variété  d’éruption, 
appelée  vulgairement  nirles  en  Angleterre,  ne  présente-t-elle  pas  tous  les 
caractères  du  zona,  probablement  méconnu  à  cause  de  son  développement 
dans  une  région  autre  que  celle  où  il  se  développe  ordinairement?  Enfin 
dans  les  cas  où  l’herpès  phlycténoïde,  affectant  une  marche  chronique, 
se  manifeste  par  poussées  successives,  et  présente  des  vésicules  assez  vo¬ 
lumineuses,  se  confondant  même  quelquefois  entre  elles,  de  manière  à 
former  des  bulles,  ainsi  que  Rayer  en  cite  des  exemples,  ne  peut-on  pas 
admettre  l’existence  d’un  pemphigus  à  petites  bulles,  ou  de  cette  maladie 
désignée  par  Bazin  sous  le  nom  d’hydroa,  qui  n’est  véritablement  qu’une 
variété  de  pemphigus.  En  dehors  de  ces  trois  formes  que  je  viens  de  citer, 
je  n’ai  jamais  vu  dans  ma  pratique  de  véritables  herpès  phlycténoïdes,  et 
je  me  crois  autorisé  à  en  nier  l’existence  comme  espèce  morbide  dis¬ 
tincte,  ayant  droit  à  une  dénomination  spéciale. 

2“  Herpès  fébrile.  —  Cette  variété  d’herpès  a  été  d’abord  désignée 
sous  le  nom  d’herpès  labial  (herpes  labialis)  parce  qu’elle  se  développe  le 
plus  souvent  sur  les  lèvres  ;  mais  comme  elle  est  observée  aussi  sur  le  nez, 
sur  les  paupières  et  sur  tous  les  points  de  la  face,  Hebra  a  proposé  de  lui 
donner  le  nom  plus  exact  d'herpes  facialis;  ainsi  que  je  le  disais  tout 
à  l’heure,  cette  maladie  coïncide  toujours  avec  la  fièvre,  et  comme,  d’autre 
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part,  il  arrive  quelquefois  qu’on  trouve  des  plaques  de  cet  herpès  au  cou 
ou  ailleurs  qu’à  la  face,  il  me  paraît  plus  exact  de  l’appeler  heiyès  fé¬ 
brile.  Alibert  a  décrit  cette  maladie  sous  le  nom  peu  connu  et  aujour¬ 
d’hui  abandonné  à’ olophlyctide  labiale. 

L’herpès  fébrile  débute  par  une  tache  rose  ou  rouge,  légèrement  sail¬ 
lante,  de  forme  arrondie,  allongée  ou  irrégulière,  et  ordinairement  d’une 
assez  petite  dimension.  Le  lendemain  ou  le  soir  même  de  son  apparition, 
on  voit  se  développer  sur  cette  tache  des  vésicules  du  volume  d’une  tête 
d’épingle,  arrondies  ou  acuminées,  groupées  les  unes  à  côté  des  autres, 
au  nombre  de  quatre,  cinq,  six  ou  dix.  Ces  vésicules  forment  ainsi  des 
plaques  d’une  petite  dimension,  de  5  millimètres  à  1  centimètre,  mais 
qui  peuvent  quelquefois  acquérir  la  dimension  d’une  pièce  de  deux 
francs  ou  de  cinq  francs  en  argent.  Lorsque  les  plaques  sont  plus  grandes, 
les  vésicules  sont  habituellement  plus  volumineuses  et  peuvent  acquérir 
le  volume  d’un  grain  de  millet  ou  même  d’un  grain  de  chénevis.  Le  liquide 
contenu  dans  ces  vésicules  est  d’abord  clair  et  transparent,  le  lendemain 
il  devient  louche  et  purulent,  puis  les  vésicules  se  dessèchent  prompte¬ 
ment,  et  au  bout  de  deux,  de  trois  ou  de  quatre  jours,  elles  sont  rem¬ 
placées  par  une  croûte  brune  ou  noire  formée  par  le  liquide  desséché  et 
par  l’épiderme  soulevé.  Ces  croûtes  persistent  pendant  trois,  quatre,  sept 
ou  huit  jours,  puis  elles  se  détachent,  et  en  tombant  laissent  à  la  place 
qu’elles  occupaient  une  légère  maculature  rose  qui  ne  tarde  pas  à  dispa¬ 
raître  ;  lorsque  la  [croûte  ne  tombe  qu’au  bout  de  sept  à  huit  jours,  sou¬ 
vent  il  n’y  a  pas  de  tache  après  sa  chute  et  l’épiderme  a  repris  sa  colora¬ 
tion  normale.  Il  peut  n’y  avoir  qu’une  seule  plaque  d’herpès;  le  plus 
souvent  il  y  en  a  plusieurs  qui  se  développent  simultanément  ou  succes¬ 
sivement  à  un  ou  deux  jours  d’intervalle  ;  dans  quelques  cas  plus  rares, 
les  plaques  d’herpès  sont  plus  nombreuses  et  plus  étendues,  c’est  une 
véritable  lièvre  éruptive,  qui  a  été  considérée  par  les  auteurs  comme  ap¬ 
partenant  à  l’herpès  phlycténoïde  ;  mais  les  circonstances  dans  lesquelles 
surviennent’  ces  plaques  sont  les  mêmes  que  celles  de  l’herpès  fébrile  or¬ 
dinaire,  et  cette  éruption  doit  être  rattachée  à  la  variété  dont  il  est 
question  ici,  alors  même  qu’elle  existe  sur  diverses  régions  de  l’enve¬ 
loppe  cutanée. 

A  l’endroit  où  se  développent  les  plaques  d’herpès,  les  malades  éprou¬ 
vent  assez  habituellement  une  légère  sensation  de  chaleur,  de  cuisson  et 
de  picotements  qui  commence  avec  les  vésicules  et  qui  cesse  prompte¬ 
ment  au  moment  de  leur  dessiccation.  Ces  symptômes  locaux  manquent 
quelquefois  complètement. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  l’herpès  fébrile  est  aux  lèvres,  d’où  le  nom 
d'herpes  labialis,  lequel  peut  se  développer  sur  divers  points  de  la  mu¬ 
queuse  ou  de  la  peau  des  lèvres,  en  formant  quelquefois  une  sorte  de  cercle 
incomplet  tout  autour  de  la  bouche  ;  mais  l’herpès  est  observé  également 
assez  fréquemment  sur  le  nez,  autour  de  l’ouverture  des  narines,  sur  les 
paupières,  sur  les  joues,  sur  les  oreilles,  sur  le  front.  Beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  on  trouve  des  plaques  d’herpès  au  cou,  sur  les  parties  génitales  et 
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dans  diverses  régions.  Dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  en  même  temps 
que  se  sont  développées  des  plaques  d’herpès  cutané,  on  en  voit  également 
survenir  à  la  surface  rouge  des  lèvres,  à  l’intérieur  des  narines,  à  l’inté¬ 
rieur  du  conduit  auditif  externe  et  sur  la  conjonctive.  Des  vésicules,  soit 
isolées,  soit  groupées,  se  montrent  également  dans  la  cavité  buccale,  à  la 
face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  sur  la  langue  et  même  sur  la  luette, 
sur  les  diverses  parties  du  palais  et  sur  les  amygdales.  Sur  la  surface  exté¬ 
rieure  des  lèvres,  l’herpès  se  manifeste  sous  forme  de  petites  vésicules  grou¬ 
pées  qui  se  dessèchent  très-vite  et  qui  sont  remplacées  par  des  croûtes  sè¬ 
ches  et  aplaties  formées  presque  exclusivement  d’épiderme.  Dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  bouche,  les  vésicules,  d’abord  globuleuses  et  contenant  un 
liquide  tantôt  clair,  tantôt  puriforme,  se  rompent  vite  et  donnent  lieu  à  des 
ulcérations  très-superficielles  recouvertes  en  partie  par  un  épithélium  hlanc 
ou  grisâtre,  peu  adhérent  et  qui  forme  souvent  une  couche  assez  épaisse. 
Sur  les  amygdales,,  les  vésicules,  distendues  par  un  liquide  purulent,  don¬ 
nent  lieu  en  se  rompant  promptement  au  bout  d’un,  de  deux  ou  de  trois 
jours,  à  une  concrétion  d’un  blanc  grisâtre,  molle,  assez  adhérente,  ayant 
l’apparence  d’une  véritable  fausse  membrane,  mais  en  différant  principa¬ 
lement  par  son  origine,  par  sa  mollesse,  par  sa  circonscription  très-exacte 
et  par  son  défaut  absolu  d’extension.  Cet  herpès  de  la  gorge  constitue  une 
espèce  d’angine  s’accompagnant  de  douleurs  et  de  chaleur  à  la  partie  ma¬ 
lade,  ainsi  que  d’un  sentiment  ordinairement  assez  prononcé  de  gêne  dans 
la  déglutition.  Cette  angine,  dite  herpétique,  qui  a  été  indiquée  par  Breton¬ 
neau  et  Trousseau  sous  le  nom  à' angine  couenneuse  commune  et  qui  a  fait 
le  sujet  d'un  mémoire  intéressant  de  Gubler  (1857),  n’a  pas  échappé  â 
l’observation  de  Bateman;  cet  auteur  en  a  indiqué  les  caractères  et  la 
marche  en  ces  termes  :  «  Sous  l’inflence  des  circonstances  qui  produisent 
l’herpes  labialis,  une  sorte  d’angine  herpétique  {herpetic  sore-throat) , 
coïncide  souvent  avec  l’éruption  développée  sur  les  lèvres  ;  des  vésicules 
semblables  se  développent  sur  la  luette,  sur  les  tonsilles,en  amenant  une 
forte  douleur  et  une  gêne  assez  grande  de  la  déglutition.  Les  vésicules 
internes  se  trouvant  sur  une  surface  humide  se  rompent  promptement  et 
forment  des  ulcérations.  La  maladie  cesse  au  bout  de  sept  â  huit  jours  au 
moment  où  tombent  les  croûtes  situées  sur  la  surface  interne  des  lèvres.  » 
(Bateman,  7°  édit.,  p.  535.)  On  voit  par  cette  citation  que  cette  espèce 
d’angine  était  connue  et  décrite  bien  avant  le  mémoire  de  Gubler. 

Quelques  jours  auparavant  quenese  développe  l'herpès,  il  existe  ordinai¬ 
rement  un  mouvement  fébrile  très-manifeste,  et  en  l’absence  d’une  fièvre 
bien  caractérisée,  on  peut  constater  au  moins  un  sentiment  de  courbature, 
un  malaise  général,  de  l’inappétence  et  quelques  phénomènes  d’embarras 
gastrique.  Assez  souvent  la  fièvre  cesse  au  moment  où  apparaît  l’herpès, 
et,  à  cause  de  cette  amélioration  coïncidant  avec  le  développement  des  vé¬ 
sicules,  beaucoup  d’auteurs  ont  considéré  cette  éruption  comme  un  phé¬ 
nomène  critique,  dont  l’apparition  devait  être  regardée  toujours  comme 
un  signe  pronostique  favorable.  Mais  cette  manière  d'envisager  l’herpès 
n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’observation,  car  dans  un  asiezgrand 
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nombre  de  cas,  on  voit  la  maladie  fébrile  continuer  son  cours  malgré  le 
développement  de  l’herpès;  c’est  ce  qui  arrive  assez  souvent  dans  l’em¬ 
barras  gastrique,  dans  la  grippe  et  surtout  dans  la  pneumonie. 

J’ai  déjà  indiqué  que  la. durée  de  la  maladie  était  courte  ;  les  plaques 
d’herpès  parcourent  ordinairement  leurs  périodes  d’éruption  et  de  dessic¬ 
cation  dans  l’espace  de  quatre  à  huit  ou  neuf  jours.  Lorsque  les  vésicules 
sont  volumineuses  et  lorsque  la  maladie,  caractérisée  par  un  assez  grand 
nombre  de  plaques,  prend  l’aspect  de  l’herpès  phlycténoïde,  il  peut  y  avoir 
plusieurs  éruptions  successives,  et  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant 
quinze  ou  vingt  jours. 

Le  diagnostic  de  l’herpès  fébrile  est  très-facile  ;  la  maladie  se  recon¬ 
naît  aisément  à  l’existence  de-  vésicules  groupées  en  plaques,  se  dessé¬ 
chant  rapidement,  survenant  principalement  à  la  face  et  surtout  près  de 
l’ouverture  buccale  ;  la  préexistence  d’un  mouvement  fébrile,  d’un  em¬ 
barras  gastrique  ou  d’un  malaise  général,  pendant  deux  ou  trois  jours, 
vient  encore  aider  au  diagnostic.  La  réunion  des  vésicules  en  groupes,  leur 
forme  arrondie,  leur  dessiccation  prompte,  la  formation  de  croûtes  sèches 
et  noirâtres,  la  marche  rapide  de  la  maladie,  sont  autant  de  caractères  qui 
distingueront  l’herpès  fébrile  de  l’eczéma.  Le  petit  volume  des  vésicules, 
la  petite  dimension  des  plaques,  l’existence  fréquente  de  l’éruption  des 
deux  côtés  de  la  face,  l’absence  de  douleurs  névralgiques  dans  la  région 
occupée  par  l’éruption,  la  marche  rapide  de  la  maladie,  serviront  à  diffé¬ 
rencier  l’herpès  fébrile  du  zona. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  toujours  léger  ;  suivant  la  presque 
totalité  des  auteurs,  l’apparition  de  l’herpès  serait  même  un  indice  favo¬ 
rable  annonçant  la  terminaison  heureuse  de  l’affection  fébrile  dans  le 
cours  de  laquelle  il  apparaît.  J’ai  déjà  dit  que  l’observation  attentive  des 
faits  ne  permettait  pas  d’adopter  cette  proposition  d’une  manière  absolue; 
la  terminaison  heureuse  dépend  plutôt  de  la  nature  de  la  maladie  princi¬ 
pale,  dont  l’herpès  n’est  qu’un  épiphénomène,  que  de  l’éruption  elle- 
même. 

Étiologie.  —  L’herpès  fébrile  se  développe  à  tout  âge;  mais  il  est  sur¬ 
tout  fréquent  chez  les  jeunes  sujets  ,  c’est  presque  exclusivement  chez  les 
enfants  qu’on  observe  ces  plaques  d’herpès  larges  et  multiples  que  j’ai  si¬ 
gnalées.  On  a  dit  que  cette  affection  était  plus  fréquente  au  printemps  que 
dans  toute  autre  saison  ;  cette  assertion  aurait  besoin  de  nouvelles  preu¬ 
ves.  On  a  également  avancé  que  l’herpès  fébrile  pouvait  survenir  d’une 
manière  presque  épidémique,  sous  l’influence  d’une  constitution  médicale 
particulière  ;  il  serait  plus  vrai  de  dire  que  ce  sont  les  maladies  que  vient 
compliquer  l’herpès  qui  sont  épidémiques,  ainsi  qu’on  peut  en  fournir  des 
exemples  pour  la  grippe,  pour  l’embarras  gastrique,  pour  les  angines,  etc. 

Les  causes  accidentelles  les  plus  ordinaires  de  l’herpès  fébrile  sont  un 
refroidissement  ou  une  fatigue  ;  c’est  sous  l’influence  de  ces  circonstances 
que  survient  l’herpès  buccal  et  guttural.  .Mais ,  le  plus  habituellement, 
l’herpès  fébrile  n’est  pas  une  maladie  idiopathique,  c’est  une  affection  qui 
vient  en  compliquer  une  autre  déjà  existante,  et  parmi  ces  maladies  pen- 
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dant  le  cours  desquelles  se  développe  cette  éruption,  je  signalerai  le 
coryza,  les  angines  inflammatoires,  les  fièvres  intermittentes,  la  fièvre 
éphémère,  la  grippe,  l’embarras  gastrique,  la  bronchite,  la  pleurésie  et 
surtout  la  pneumonie;  il  est  assez  commun  de  voir  l’herpès  fébrile  se 
développer  aux  environs  des  lèvres  ou  du  nez  dans  les  premiers  jours 
d’une  pneumonie,  et  le  développement  de  cette  éruption  accessoire  ne  peut 
servir  en  rien  au  pronostic,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  11  est  encore  assez  com¬ 
mun  de  voir  l’herpès  fébrile  se  développer  chez  les  femmes  en  couches, 
affectées  de  fièvre  éphémère,  d’embarras  gastrique  ou  de  métro-péritonite. 
Il  est  d’observation  générale  que  l’herpès  fébrile  ne  se  développe  pas  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  quoique  Hebra  affirme  que  les  médecins 
allemands  ont  pu  constater  quelquefois,  cette  coïncidence,  je  persiste  à 
penser  que  l’herpès  ne  se  rencontre  pas  chez  les  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  ou  du  moins'  que  ce  fait  est  exceptionnel.  Cetésultat  de  l’obser¬ 
vation  peut  servir  au  diagnostic,  en  permettant  de  ne  pas  regarder  comme 
devant  prendre  les  caractères  d’une  fièvre  typhoïde  toute  maladie  fébrile 
au  début  de  laquelle  apparaissent  les  vésicules  d’un  herpès  fébrile. 

J’ai  bien  peu  de  chose  à  dire  sur  le  traitement  de  l’herpès  fébrile;  c’est 
une  maladie  dont  la  marche  est  rapide  et  qui  a  une  tendance  constante 
à  une  terminaison  heureuse.  Le  médecin  n’a  donc  à  mtervenir  que  pour 
conseiller  de  respecter  l’éruption,  et  de" s’abstenir  de  lotions  et  de  pom¬ 
mades  qui  pourraient  faire  tomber  les  croûtes  trop  tôt  ou  irriter  la  peau. 
Si  l’on  veut  faire  quelque  chose  pour  diminuer  la  chaleur  ou  la  douleur 
qui  existe  quelquefois  au  début,  on  peut  saupoudrer  les  parties  malades 
avec  des  poudres  d’amidon,  de  sous-nitrajte  de  bismuth  ou  de  lycopoijp.  Le 
véritable  traitement  devra  s’adresser  à  la  maladie  fébrile  principale,  et  variera 
par  conséquent  suivant  la  nature  de  cette  affection.  Je  n’ai  p^is  à  «n  parler 
ici,  j’indiquerai  seulement  qu’il  existe  fréquemment  a^ec  l’herpès  fébrile, 
et  quelle  que  soit  la  maladie  principale,  un  embarras  gastrique'  qui  néces¬ 
sitera  l’emploi  de  quelques  tisanes  acidules,  d’un  purgatif  ou  d*un  éméto- 
purgatif. 

3“  Herpès  génital.  —  Cette  variété  d’herpès  est  généralement  connue 
sous  le  nom  d’herpès  préputial  à  cause  de  squ.-siége  habituel  sur  le 
prépuce,  mais  comme  cette  éruption  se  développe  sur  le  fourreau  de  la 
verge  et  sûr  les  parties  génitales  de  la  femme,  il  me  semble  mieux  de  lui 
donner  le  nom  d’herpès  génital  ;  elle  a  été  indiquée  par  Alibert  sous  le  nom 
à'olophlyeüde  progéniale. 

Cette  maladie  avait  échappé  à  l’observation  de  Willan,  elle  a  été  signalée 
pour  la  première  fois  par  Bateman,  qui  en  a  donné  une  bonne  description, 
répétée  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  par  les  auteurs  de  dermatologie 
qui  ont  étudié  l’herpès.  Dans  ces  dernières  années,  en  1868,  Doyon  a  pu¬ 
blié  un  mémoire  intéressant  sur  la  forme  chronique  de  cette  maladie, 
tju’il  a  désignée  sous  le  nom  (Therpès  récidivant  des  parties  génitales, 
et  à  laquelle  il  assigne  comme  origine  des  accidents  inflammatoires 
vénériens. 

Observé  chez  l’homme,  l’herpès  génital  diffère  suivant  qu’il  se  développe 
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extérieurement  sur  la  peau,  ou  à  ^intérieur  sur  la  surface  interne  du  pré¬ 
puce  et  sur  le  gland.  Dans  le  premier  cas,  Féruption  siégeant  sur  la  peau 
de  la  verge  et  particulièrement  à  l’extrémité,  sur  la  face  libre  du  prépuce, 
se  présente  sous  la  même  forme  que  l’herpès  fébrile  j  c’est  également  une 
petite  tache  rouge,  ronde  ou  ovale,  souvent  très-peu  apparente,  sur  la¬ 
quelle  se  développent  cinq  à  six  vésicules  d’abord  transparentes,  puis  opa¬ 
ques,  remplacées  bientôt  par  une  croûte  brune  qui  tombe  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  sans  laisser  d’autre  trace  qu’une  coloration  rosée 
très-éphémère. 

Plus  souvent  l’herpès  se  développe  sur  la  partie  interne'  du  prépuce  et 
sur  le  gland,  principalement  sur  la  couronne  du  gland,  dans  la  rainure 
qui  le  sépare  du  prépuce;  alors,  il  survient  des  vésicules  quelquefois  ras¬ 
semblées  en  groupes  de  quatre  ou  cinq,  plus  souvent  disséminées  sur  une 
surface  assez  éten^ie  ;  et  dans  cette  région,  comme  à  la  bouche  et  à  la 
gorge,  par  suite  du^peu  de  résistance  de  l’épithélium  et  de  l’humidité 
habituelle  de  la  membrane  tégumentaire,  les  vésicules  se  rompent 
promptement  et  donnent  lieu  à  des  ulcérations  superficielles,  tantôt 
d’une  ^coloratipn  rosée,  tantôt  recouvertes  d’une  pseudo-membrane 
grisâtre  formée  par  des  débris  d’égithélium.  Dans  certains  cas,  les  vési¬ 
cules  sont  tout  à  feit  rudim^taires;  on  -ne  les  voit  pas,  et  dès  qu’on 
s’aperçoit  de  la  maladie,  les  ulcérations  sont  déjà  formées.  Quel  que  soit 
d’ailleurs  lé  début,  ces  ulcérations  sont  ordinairement  arrondies,  plus  ra¬ 
rement  elles  wnt  allongées,  irrégulières,  par  la  réunion  de  plusieurs  vési¬ 
cules.  Quelquefois  il  n’y  a  qu’une  ou  deux-^ulcérations  ;  dans  d’autres  cas, 
il  y  qp  a  plusieurs;  on  voit  meme,cbez  certains  malades  l’ulcération  occu¬ 
per  une  surface  assez  considérable  dir  gland  et  de  la  face  interne  du  pré¬ 
puce.  Lc(i^U|  lei.ulçéçations  sonj  multiples  et  assez  étendues,  il  survient 
à  l'intérieur  du  préjuice  un  suinjp'ment  séro-purulent  qui  constitue  une 
vaijétè  dé' Balanite.  . Ces  ultéridi'gns  aiesi  formées,  la  maladie  se  prolonge 
■plus  rdii-^-amps’  que  dans  les  cas  d’hei;p,ès  extérieur,  et  la  guérison  peut 
se  faire  attendre  dix,  quinze,  vingt  jours  et.naême  plus.  A  la  place  occu¬ 
pée  par  l’ulcératiqn,  il  ne  reste  ni  tache,  ni  cicatrice,  ni  induration. 

L’herpès  génital  n&'ÉalJmite  ordinairement  que  peu  de  symptômes  gé¬ 
néraux  ou  locaux;  rarement.il  y  a  de  la  fièvre,  et  l’éruption  ne  s’accom¬ 
pagne  que  d’un  sentiment  très-léger  de  chaleur  et  de  picotement.  En  cas 
d’ulcération  et  de  suintement,  il  y  a  quelquefois  une  légère  cuisson  et  un 
peu  de  démangeaison.  Jrès-souvent  lés  malades  n’éprouvent  aucune  sensa¬ 
tion  ;  la  vue  seule  les  avertit  de  l’existence  de  la  maladie. 

Chez  la  femme,  l’éruption  (herpes  vulvaris)  siège  à  la  vulve,  auxgrandes 
et  aux  petites  lèvres,  autour  du  méat  urinaire,  dans  le  repli  vulvo-inguinal, 
plus  rarement  sur  le  pubis  et  sur  le  col  utérin  lui-même.  Les  vésicules  sont 
très-promptes  à  se  rompre,  et  la  maladie  se  présente  presque  toujours 
sous  la  forme  d’ulcérations  superficielles,  arrondies  ou  irrégulières;  plus 
rarement  que  chez  l’homme,  elles  sont  recouvertes  d’une  squame  épithé¬ 
liale.  Les  ulcérations,  qui  occupent  quelquefois  un  espace  assez  considé¬ 
rable,  sont  entretenues  par  l’humidité  naturelle  de  la  région  vulvaire  et 
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par  le  contact  du  liquide  vaginal,  et  elles  mettent  quelquefois  un  temps 
assez  considérable,  un  mois  ou  deux,  à  se  cicatriser,  surtout  chez  les  fem¬ 
mes  peu  habituées  aux  soins  de  propreté.  Elles  sont  souvent  accompagnées 
de  chaleur,  de  cuisson  et  de  démangeaisons. 

Chaque  groupe  d’herpès  ou  chaque  vésicule  isolée  a  unemarche  assez  ai¬ 
guë,  et  la  disparition  de  l’éruption  arrive  dans  un  temps  assez  court,  qui  varie 
depuis  huit  jusqu’à  vingt  jours,  et  qui  peut  même  se  prolonger  jusqu’à  deux 
mois  en  cas  d’ulcérations  rebelles.  Mais  il  faut  savoir  que  la  maladie  dé¬ 
signée  sous  le  nom  d’herpès  préputial  est  excessivement  sujette  aux  réci¬ 
dives,  et  que  chez  quelques  personnes  elle  existe,  en  réalité,  presque  en 
permanence.  Ces  récidives  ont  souvent  lieu  deux  ou  trois  fois  par  an  ;  quel¬ 
quefois  les  éruptions  se  succèdent  à  deux  ou  trois  mois  d’intervalle.  Cette 
tendance  habituelle  aux  récidives  est  très-bien  exprimée  par  la  dénomina¬ 
tion  à’herpès  récidivant  des  parties  génitales  proposée  par  Doyon  pour  dé¬ 
signer  l’herpès  préputial.  Ces  éruptions  successives  ont  souvent  lieu  spon¬ 
tanément,  sans  cause  appréciable  ;  quelquefois  elles  surviennent  après  une 
fatigue,  après  un  excès  alimentaire  et  principalement  après  le  coït.  Quelques 
malades,  sujets  aux  herpès  des  parties  génitales,  ne  peuvent  avoir  des  rap¬ 
ports  sexuels  sans  voir  une  éruption  vésiculeuse  survenir  à  la  verge  le  len¬ 
demain  ou  le  surlendemain  du  coït.  Mon  observation  me  permet  d’affirmer 
queces  accidents  sont  surtout  fréquents  lorsque  le  rapprochement  a  eu  lieu 
avec  une  femme  nouvelle.  J’ai  vu  ainsi  un  assez  grand  nombre  d’hommes, 
ayant  payé  leur  inconstance  d’un  nombre  indéfini  d’herpès,  ne  plus  être 
atteints  de  cette  affection  après  leur  mariage. 

Le  diagnostic  de  l’herpès  génital  n’est  pas  toujours  facile,  surtout  lors¬ 
qu’on  n’a  pas  assisté  à  l’éruption  vésiculaire  du  début  et  lorsqu’on  ne  voit 
la  maladie  que  sous  la  forme  d’ulcérations.  L’eczéma  est  une  des  mala¬ 
dies  qu’il  est  le  plus  difficile  de  distinguer  de  l’herpès;  dans  les. deux  af¬ 
fections,  en  effet,  il  existe  des  vésicules  au  début,  puis  des  ulcérations 
superficielles,  un  suintement  séro-purulent,  des  cuissons  et  des  déman¬ 
geaisons.  A  part  certains  cas  d’herpès  de  la  verge  dans  lesquels  on  voit 
un  groupe  de  vésicules  se  dessécher  et  former  une  croûte  peu  épaisse  et 
peu  durable,  la  difficulté  du  diagnostic  est  telle,  que,  pour  ma  part,  je 
n’hésite  pas  à  rattacher  à  l’eczéma  la  plupart  des  éruptions  du  prépuce  ou 
du  gland  décrites  sous  le  nom  d’herpès;  et  je  suis  d’autant  plus  porté  à 
soutenir  celte  opinion,  que  les  éruptions  dites  herpétiques  sont  presque 
exclusivement  observées  chez  les  gens  qui  ont,  qui  ont  eu  ou  qui  auront 
de  l’eczéma  sur  une  tout  autre  région. 

Mais  le  point  le  plus  important  du  diagnostic  est  celui  qui  se  rat¬ 
tache  aux  signes  différentiels  entre  l’herpès  génital  et  les  ulcères 
syphilitiques  et  vénériens  développés  sur  le  prépuce  et  sur  le  gland. 
Il  y  a  peu  de  difficulté  s’il  s’agit  du  chancre  syphilitique  parfaite¬ 
ment  caractérisé  par  son  début  tuberculeux,  par  son  ulcération  pro¬ 
fonde  et  surtout  par  l'induration  de  sa  base;  mais  le  problème  est 
plus  difficile  à  résoudre  lorsqu’il  faut  chercher  à  distinguer  les  ulcé¬ 
rations  herpétiques  des  chancres  mous,  souvent  multiples,  peu  profonds 
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et  d’une  étendue  assez  grande  en  superficie.  Dans  ces  circonstances,  l’her¬ 
pès  se  distinguera  par  le  peu  de  profondeur  des  ulcérations,  formées 
seulement  par  l’enlèvement  de  l’épithélium,  par  la  couleur  rosée  de 
la  partie  ulcérée  et  quelquefois  par  le  dépôt  sur  cette  ulcération  d’un 
léger  débris  épithélial  blanchâtre;  tandis  que  le  chancre  sera  caractérisé 
par  l’étendue  et  la  profondeur  des  ulcérations,  par  l’élévation  des  bords 
de  l’ulcère,  par  son  fond  grisâtre,  par  la  marche-  lente  et  souvent  enva¬ 
hissante  de  la  maladie,  et  aussi  par  l’engorgement  inflammatoire  et  dou¬ 
loureux,  avec  tendance  à  ta  suppuration,  des  ganglions  inguinaux,  bien 
rarement  atteints  dans  l’herpès.  Malgré  ces  caractères  distinctifs,  il  est  des 
circonstances  où  l’erreur  n’est  impossible  à  éviter  qu’en  étudiant  la  mar¬ 
che  de  la  maladie,  bien  plus  rapide  dans  l’herpès  que  dans  le  chancre  mou, 
ou  en  ajournant  son  jugement.  Dans  ces  cas  douteux,  on  pourrait  sortir 
d’embarras  par  l’inoculation  du  pus  recueilli  sur  l’ulcération,  lequel  de¬ 
vrait  donner  lieu  à  une  pustule,  puis  à  une  ulcération  chancreuse,  si  ce 
pus  appartenait  à  un  chancre,  tandis  que  le  résultat  devrait  toujours  être 
négatif,  si  l’ulcération  était  herpétique  ou  eczémateuse. 

A  propos  du  diagnostic,  je  dois  encore  signaler  une  autre  affection  pou¬ 
vant  survenir  au  gland  et  au  prépuce,  chez  quelques  hommes  atteints  du 
diabète,  et  qui  se  rapproche  assez  de  l’herpès  pour  avoir  été  confondue 
avec  lui.  Dans  cette  maladie,  le  gland  et  le  prépuce  sont  rouges  et  sécrè¬ 
tent  un  liquide  puriforme;  ils  présentent  quelques  ulcérations  superfi¬ 
cielles  assez  étendues;  et  souvent  on  voit  sur  le  gland  une  sorte  de  fausse 
membrane  blanchâtre  qui  le  recouvre  complètement.  II  existe  dans  ces  cas 
un  sentiment  habituel  et  souvent  très-vif  de  cuisson  et  de  démangeaison. 
Cette  affection  spéciale  peut  être  reconnue  lorsqu’on  trouve  cette  fausse 
membrane  que  je  viens  d’indiquer;  mais  si  ce  signe  n’existe  pas,  sa  téna¬ 
cité,  sa  résistance  à  tous  les  moyens  de  traitement  peut  seule  la  faire  soup¬ 
çonner;  l’examen  de  l’urine  décidera  la  question. 

Il  est  nécessaire  de  mentionner  la  confusion  qui  peut  exister  entre 
l’herpès  génital  et  l’éruption  spéciale  qui  survient  à  la  verge  chez  les 
hommes  atteints  de  gale.  Pour  distinguer  ces  affections,  on  devra  se  rap¬ 
peler  que  l’éruption  scabieuse  est  constituée  par  une  élévation  papuleuse 
assez  considérable  sur  le  fourreau  de  la  verge  et  par  des  sillons  sur  la 
verge  et  sur  le  gland. 

L’herpès  génital  n’est  jamais  une  maladie  grave,  mais  par  ses  récidives, 
par  sa  ténacité,  il  constitue  une  affection  très-désagréable  et  qui  fait  le 
tourment  des  personnes  qui  en  sont  atteintes;  elles  en  sont  d’autant  plus 
tourmentées,  qu’elles  se  persuadent  presque  toujours  que  les  ulcérations 
sont  de  nature  syphilitique. 

L’herpès  génital  est  surtout  commun  chez  les  jeunes  sujets  et  chez  les 
adultes  ;  il  se  rencontre  bien  plus  souvent  chez  les  hommes  que.  chez  les 
femmes.  Quelquefois  il  survient  spontanément  ;  dans  d’autres  circonstan¬ 
ces  il  apparaît  à  la  suite  d’un  excès  de  table,  d’une  fatigue,  d’une  veille 
prolongée,  ou  bien  il  survient  après  un  coït  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  a 
invoqué  l’influence  d’une  leucorrhée  chez  la  femme  avec  laquelle  a  eu  lieu 
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h  rapport  sexuel  ;  mais  cette  dernière  cause  est  très-contestable,  l’herpès 
survenant  dans  des  cas  où  on  ne  peut  l’invoquer.  Chez  les  femmes,  l’her¬ 
pès  est  soumis  aux  mêmes  causes  :  de  plus,  il  paraît  se  développer  par  suite 
de  malpropreté;  chez  certaines  femmes,  j’ai  vu  un  herpès  des  parties 
génitales  paraître  d’une  manière  presque  périodique  pendant  ou  immé¬ 
diatement  après  l’époque  des  règles.  Dans  son  mémoire  sur  l’herpès  des 
parties  génitales,  Doyon  a  signalé  comme  une  cause  habituelle  et  presque 
exclusive  de  cette  maladie,  l’existence  d’un  écoulement  blennorrhagique, 
d’un  chancre  mou  ou  même  d’un  chancre  infectant,  ainsi  que  la  présence 
de  plaques  muqueuses,  le  contact  du  pus  ou  de  la  matière  sécrétée  par 
les  plaques  muqueuses  déterminant  une  inflammation  spéciale  qui  se  tra¬ 
duit  par  l’éruption  herpétique.  Nous  accordons  en  effet  que  ces  accidents 
peuvent  être  le  point  de  départ  primitif  d’herpès  se  prolongeant  ensuite  et 
récidivant  fréquemment,  mais  nous  affirmons  que  l’herpès  peut  se  déve¬ 
lopper  en  dehors  de  ces  accidents  vénériens  et  survenir  dans  les  condi¬ 
tions  que  j’ai  indiquées  tout  à  l’heure.  Malgré  l’opinion  d’Alibert  et  de 
quelques  autres  médecins,  on  peut  affirmer  que  l’herpès  génital  ne  peut  se 
transmettre  par  la  contagion. 

Bazin  considère  l’herpès  des  parties  génitales  comme  une  dépendance 
de  l’arthritis  ;  celte  opinion  est  bien  souvent  en  contradiction  avec  les  faits 
qui  nous  montrent  l’herpès  chez  des  gens  qui  ne  présentent  aucun  des  si¬ 
gnes  assignés  par  Bazin  à  la  maladie  qu’il  appelle  l’arthritis.  Ce  que  j’ai 
observé  bien  plus  souvent,  c’est  le  développement  de  l’herpès  préputial  et 
vulvaire  chez  des  individus  qui  présentaient  en  même  temps  ou  qui  avaient 
présenté  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  des  éruptions  eczémateuses. 
Cette  association  est  si  fréquente,  que  j’ai  une  grande  tendance,  ainsi  que 
je  l’ai  déjà  dit,  à  considérer  l’herpès  comme  une  forme  de  l’eczéma.  Je 
n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  l’herpès  n’est  jamais  un  accident  syphilitique, 
bien  qu’il  puisse  avoir  pour  point  de  départ  quelques  accidents  vénériens. 
Il  est  nécessaire  que  le  médecin  soit  bien  certain  de  cette  opinion  pour 
s’opposer  aux  idées  des  malades,  qui  cherchent  fréquemment  à  rattacher 
l’herpès  à  la  syphilis  ou  à  un  chancre  simple  antérieur. 

Dans  ta  forme  aiguë  de  l’herpès  génital,  le  traitement  comporte  l’em¬ 
ploi  de  topiques  émollients  :  bains  locaux  d’eau  de  guimauve,  grands  bains 
de  son  ou  d’amidon.  Lorsque  les  ulcérations  sont  formées,  on  peut  favo¬ 
riser  leur  cicatrisation  par  des  lotions  légèrement  astringentes,  avec  une 
décoction  de  roses  rouges,  et  mieux  avec  de  l’eau  blanche  ;  quelquefois  il 
est  nécessaire  de  loucher  les  parties  ulcérées  avec  la  pierre  divine  ou  avec 
lenitrate  d’argent.  En  tous  cas,  il  est  bon  d’éloigner  le  prépuce  du  gland 
au  moyen  d’un  petit  linge  fin,  entreposé  de  manière  à  séparer  les  surfaces 
muqueuses.  Les  précautions  hygiéniques  consistent  dans  l’abstention  de 
toutes  les  circonstances  que  nous  avons  signalées  comme  pouvant  amener 
l’herpès,  savoir  surtout  la  fatigue,  les  e.xcès  de  table  et  les  rapports  sexuels. 
Le  traitement  est  le  même  chez  les  femmes. 

Mais  dans  la  forme  chronique,  la  maladie  est  souvent  très-tenace  et  le 
traitement  simple  ne  suffit  plus;  alors,  outre  les  soins  de  propreté  minu- 
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tieux,  il  faut  employer  surtout  les  moyens  locaux,  les  lotions  astringentes, 
telles  que  la  décoction  de  roses  rouges  de  Provins,  la  décoction  de  rata- 
nhia,  la  solution  de  tannin,  une  solution  très-légère  de  nitrate  d’argent, 
le  vin  aromatique,  la  liqueur  dematico.  Les  lotions  d’eau  blanche,  répétées 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  et  continuées  habituellement,  sont  encore 
celles  que  je  préfère.  Les  moyens  généraux  ont  peu  d’influence  ;  néan¬ 
moins,  chez  les  malades  atteints  d’eczémas  présents  ou  passés,  on  pourra 
avec  quelque  avantage  employer  les  préparations  sulfureuses  et  arseni¬ 
cales.  Les  eaux  minérales  ont  quelquefois  réussi  à  faire  disparaître  des 
herpès  récidivant  avec  une  ténacité  désespérante;  Doyon  dit  s’être  très-bien 
trouvé  de  l’emploi  des  eaux  d’Uriage  pour  obtenir  des  guérisons  solides  ; 
j’ai  vu  réusssir  d’autres  eaux  sulfureuses,  et  en  particulier  celles  de  Saint- 
Gervais,  de  Schinznach  et  de  Bagnères-de-Luchon,  C’est  dans  la  forme 
chronique  surtout  et  dans  le  but  de  prévenir  des  récidives,  que  les  malades 
doivent  éviter  avec  soin  l’action  des  circonstances  que  j’ai  déjà  signalées 
comme  pouvant  contribuer  au  développement  de  l’herpès  ;  je  ne  saurais 
surtout  trop  conseiller  aux  hommes  la  fidélité  conjugale,  qui  me  paraît  le 
meilleur  préservatif  de  l’herpès  récidivant  des  parties  génitales. 

IL  Heppès  parasitaires.  —  Outre  les  espèces  d’herpès  que  je  viens 
de  décrire;  on  désigne  encore  sous  le  même  nom  des  affections  de  la  peau 
ou  des  poils  dues  à  la  présence  d’un  parasite  végétal,  du  iricophyton. 
Comme  je  l’ai  déjà  dit,  il  est  très-regrettable  que  ces  affections  soient 
connues  sous  le  nom  d’herpès,  déjà  appliqué  à  des  éruptions  d’une  na¬ 
ture  différente,  et  je  persiste  à  penser  qu’il  vaudrait  mieux  désigner  les 
herpès  parasitaires  par  le  nom  de  trieophytie  que  j’ai  proposé  dans  mes 
leçons  cliniques.  Mais  il  est  difficile  de  faire  adopter  une  nouvelle  déno¬ 
mination,  et  comme  les  affections  cutanées  dont  il  s’agit  sont  désignées 
généralement  sous  le  nom  d’herpès  circiné  et  d’herpès  tonsurant,  je  vais 
en  faire  l’histôire  à  propos  du  mot  herpès. 

La  connaissance  de  la  nature  parasitaire  de  ces  espèces  morbides  est  un 
fait  tout  moderne;  mais  ces  maladies  étaient  connues  depuis  longtemps, 
surtout  en  Angleterre,  où  elles  étaient  désignées  sous  le  nom  de  ringworm 
(ver  en  anneau),  dénomination  qui  est  encore  aujourd’hui  employée  com¬ 
munément  dans  ce  pays  pour  désigner  une  affection  contagieuse  de  la 
peau  ou  des  poils,  caratérisée  par  des  cercles  rouges  ou  squameux. 
Willan  et  Bateman  dédaignèrent  ce  mot  populaire  de  ringworm  et  décrivi¬ 
rent,  sous  le  nom  à'herpes  circinatus,  le  ringworm  du  corps  et  sous  celui 
àeporrigo  scutulata  la  même  affection  siégeant  à  la  tête  et  dans  la  barbe, 
considérant  l’herpès  circiné  comme  une  éruption  vésiculeuse  et  plaçant 
le  porrigo  dans  les  affections  pustuleuses.  La  propriété  contagieuse  de  ces 
maladies  n’avait  d’ailleurs  pas  échappé  aux  auteurs  anglais  qui  l’avaient 
signalée  comme  un  fait  d’observation  acquis  depuis  longtemps,  et  Bafe- 
man,  en  parlant  de  l’herpès  circiné,  a  soin  de  le  considérer  comme  une 
affection  locale  n’amenant  aucun  trouble  dans  la  santé  générale.  Les  mé¬ 
decins  français  qui  adoptèrent  les  doctrines  de  Willan  ét  de  Bateman, 
Biett,  Gazenave,Gibert,  Devergie,  acceptèrent  également  les  dénominations 
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d’herpès  circiné  et  de  porrigo,  tandis  qu’Alibert  désignait  ces  maladies 
sous  les  noms  d’olophlictide  miliaire  et  de  porrigine  tonsurante.  Mais  il 
faut  croire  que  ces  maladies  étaient  alors  assez  mal  connues,  car,  en  1829, 
Mahon  jeune  décrivit,  sous  le  nom  de  teigne  tondante,  une  affection  du 
cuir  chevelu  qui  lui  parut  nouvelle  et  qui  n’est  véritahlement  que  le  por¬ 
rigo  scutulata  de  Willan,  notre  herpès  tonsurant  actuel;  et  plus  tard,  en 
j  840;  Cazenave  ayant  eu  occasion  de  rencontrer  cette  maladie  sur  la  tête 
de  plusieurs  élèves  d’un  collège  de  Paris,  et  ayant  cru  apercevoir  quel¬ 
ques  vésicules  au  milieu  des  squames  et  des  cheveux  altérés;  en  donna  la 
description  comme  s’il  s'agissait  d’une  nouveauté,  et  proposa  de  désigner 
cette  affection  sous  le  nom  d’herpes  tonsurans,  qui  est  resté  depuis  dans 
le  langage  médical. 

Dans  cette  première  époque  de  l’histoire  des  herpès  parasitaires,  on 
voit  ainsi  la  maladie  distinguée  des  autres  éruptions  et  décrite  dans  ses 
caractères  objectifs  et  cliniques;  les  travaux  ultérieurs  eurent  surtout, 
pour  but  et  pour  résultat,  d’éclairer  la  nature  de  ces  affections  et  de  dé¬ 
montrer  leur  caractère  spécifique.  En  1842  et  1844,  Gruby  lut,  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  de  Paris,  deux  Mémoires  dans  lesquels,  faisant  con¬ 
naître  en  France  des  recherches  déjà  entreprises  en  Allemagne,  il  indiqua 
l’existence  de  cryptogames  dans  la  mentagre  et  dans  Yhei'pes  tonsurans 
auquel  il  donna  par  erreur  le  nom  de  porrigo  decalvans;  un  peu  plus 
tard  en  Suède,  en  1846,  Malmsten,  imprimant  à  ces  recherches  minu¬ 
tieuses  une  plus  grande  précision,  décrivit  scientifiquement  le  champi¬ 
gnon  de  Vherpes  tonsurans,  indiqué  par  Gruby,  et  lui  donna  le  nom  de 
tricophyton,  qui  lui  est  resté.  Le  premier  pas  était  fait  dans  la  connais¬ 
sance  de  la  nature  des  herpès  parasitaires,  et,  à  partir  de  cemoment,  les  tra¬ 
vaux  de  de  Baerensprung,  qui  indiqua  l’existence  d’un  champignon  dans 
l’herpès  circiné  (1856),  et  surtout  ceux  de  Bazin,  datant  de  l’année  1854 
et  confirmés  dans  des  mémoires  successifs,  établirent  d’une  manière  dé¬ 
finitive  la  présence  du  tricophyton  de  Malmsten  dans  l’herpès  circiné, 
dans  l’herpès  tonsurant  et  dans  le  sycosis,  et,  par  conséquent,  firent  ad¬ 
mettre  que  ces  trois  affections  sont  de  même  nature,  qu’elles  sont  causées 
par  le  même  cryptogame  et  qu’elles  ne  doivent  leur  dissemblance  appa¬ 
rente  qu’à  leur  siège  différent.  Malgré  l'opposition  de  quelques  médecins 
élevés  à  une  autre  école,  ces  dernières  propositions  sont  aujourd'hui  gé¬ 
néralement  adoptées,  et  c’est  d’après  cette  doctrine  que  j’ai  acceptée 
depuis  longtemps  et  que  j’ai  contribué  à  propager  dans  mes  cours  cli¬ 
niques,  que  je  vais  décrire ,  successivement  l’herpès  circiné  et  l’herpès 
tonsurant,  en  réservant  pour  un  dernier  chapitre  les  questions  d’étio¬ 
logie,  de  pathogénie  et  de  thérapeutique  communes  à  ces  deux  formes 
morbides. 

1°  Herpès  circiné  [vesicular  ringworm  ;  ringworm  of  the  body;  olo- 
phlictide  miliaire,  Alibert;  tricophytie  circinée,  Hardy). 

L’herpès  circiné  commence  ordinairement  par  une  tache  rouge,  ar¬ 
rondie,  de  la  dimension  d’une  lentille  ou  d’une  pièce  de  vingt  centimes, 
laquelle  présente,  au  bout  d’un  ou  de  deux  jours,  une  légère  desqua- 
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mation  épidermique,  et  deyient  promptement  le  siège  d’un  sentiment 
assez  léger  de  cuisson  et  de  démangeaison.  Une  fois  développée,  cette 
tache,  très-peu  saillante  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  augmente  en 
étendue  par  une  extension  circulaire  et  centrifuge  et  peut  acquérir  ainsi, 
en  quinze  ou  vingt  jours,  le  diamètre  de  quatre  ou  cinq  centimètres.  Mais 
en  même  temps  qu’a  lieu  cette  extension,  on  voit,  au  centre  de  cette 
tache,  la  rougeur  diminuer  et  la  peau  reprendre  son  aspect  naturel,  de 
sorte  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  semaines  la  maladie  est  constituée  par 
un  cercle  rouge,  squameux,  plus  ou  moins  saillant  et  dont  le  centre  est 
sain.  Tant  que  la  maladie  n’est  pas  arrêtée  par  un  traitement  convenable, 
cette  marche  centrifuge  continue  et  le  cercle  s’agrandit  incessamment,  de 
manière  à  mesurer  quelquefois  Jusqu’à  vingt,  vingt-cinq  centimètres  de  . 
diamètre  et  plus.  Eu  augmentant  d’étendue,  ce  cercle  devient  d’ailleurs 
moins  régulier,  il  est  quelquefois  interrompu  et,  au  bout  d’un  certain 
temps,  on  trouve  ordinairement  plutôt  des  segments  de  cercles  qu’un 
anneau  complet. 

Dans  la  forme  la  plus  simple  de  l’herpès' circiné,  la  tache  initiale  et 
saillie  circulaire  qui  en  est  la  suite  sont  constituées  par  une  éruption  éry- 
thémato-squameuse  plus  ou  moins  saillante  au-dessus  de  la  peau  et  qui 
a  été  désignée,  par  quelques  auteurs,  sous  les  noms  d’érythème  marginé 
ou  d’eczéma  marginé  ;  mais  souvent  aussi,  par  le  fait  d’un  travail  inflam¬ 
matoire  plus  intense,  il  se  développe,  sur  la  tache  rouge,  des  vésicules  ou 
des  vésico-pustules  de  peu  de  durée,  qui  se  rompent,  en  formant  des 
croûtes  peu  épaisses  et  plus  souvent  encore  des  squames  épidermiques. 
Ces  vésicules,  et  ces  pustules  ont  la  même  configuration  que  la  tache 
rouge  et  forment  ainsi  tantôt  un  disque,  tantôt  un  cercle;  ces  saillies 
éruptives  ont  d’ailleurs  une  courte  durée  ;  elles  se  dessèchent  au  bout  de 
deux  ou  de  trois  jours  et  se  convertissent  en  squames  pendant  que  de  nou¬ 
velles  vésicule  ou  pustules  se  développent  en  dehors  des  anciennes  de 
manière  à  agrandir  incessamment  le  cercle.  Willan  et  ses  élèves  avaient 
pensé  que  ces  vésicules  étaient  constantes  dans  l’herpès  circiné  et  que 
les  squames  n’étaient  que  les  débris  de  ces  vésicules,  ils  ajoutaient  qu’elles 
étaient  quelquefois  tellement  ténues,  qu’on  ne  pouvait  pas  toujours  les 
distinguer.  C’est  à  cause  de  ces  vésicules  apparentes  ou  supposées,  que  la 
maladie  qui  nous  occupe  avait  été  appelée  herpès  et  qu’elle  avait  été  placée 
dans  la  classe  des  affections  vésiculeuses.  Cette  opinion  ne  peut  plus  être 
acceptée  aujourd’hui,  et  on  ne  doit  pas  hésiter  à  reconnaître  que  les  vé¬ 
sicules  manquent  souvent  absolument  dans  l’herpès  et  que  les  éruptions 
vésiculeuses  ou  pustuleuses  qui  se  rencontrent  quelquefois  sont  un  sim¬ 
ple  accident  traduisant  un  degré  plus  intense  de  l’inflammation  cutanée. 
Ces  éruptions  accessoires  se  montrent  d’ailleurs  principalement  au  début 
de  la  maladie;  elles  cessent  ordinairement  à  mesure  que  le  cercle  s’agran-, 
dit,  et  on  aperçoit  rarement  des  vésicules  ou  des  pustules  dans  ces 
anciens  herpès  caractérisés  par  des  lignes  circulaires,  continues  ou  inter¬ 
rompues,  mais  s’étendant  à  de  larges  surfaces.  Dans  les  lamelles  épi¬ 
dermiques  qui  constituent  les  squames,  il  est  quelquefois  possible  de 
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reconnaître,  au  microscope,  des  spores  parasitaires  ;  nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ces  détails. 

Le  plus  ordinairement,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  la  maladie  se  présente 
sous  la  forme  d’un  cercle  qui  s’agrandit  et  dont  le  centre  devient  sain  à 
mesure  que  l’éruption  s’étend  en  circonférence;  mais  quelquefois  la 
partie  centrale  n’est  pas  complètement  nette  et  on  voit  reparaître  au  mi¬ 
lieu  une  plaque  nouvelle  ou  un  anneau  plus  petit,  inscrit  dans  l’ancien. 
Il  peut  y  avoir  ainsi  trois  ou  quatre  cercles  concentriques  plus  ou  moins 
saillants,  plus  ou  moins  squameux  ou  vésiculeux,  qui  sont  quelquefois  de 
nuance  différente  et  qui  ressemblent  à  une  cocarde  ronde  multicolore. 
C’est  là  une  forme  d’éruption  qui  a  été  désignée  par  quelques  auteurs 
sous  le  nom  à’herpes  iris  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  le  plus  souvent, 
l’éruption  qui  se  présente  avec  ces  cercles  concentriques  de  diverses  nuan¬ 
ces  n’est  qu’une  forme  de  l’érythème  polymorphe  qui  n’a  aucun  rapport 
de  nature  avec  l’herpès  {voy.  art.  Erythème). 

Qu’il  soit  érythémateux,  squameux,  vésiculeux  ou  pustuleux,  l’herpès 
circiné  est  ordinairement  accompagné  d’une  sensation  de  chaleur,  de 
picotement  ou  de  démangeaison.  Chez  certains  malades,  ces  symptômes 
sont  peu  prononcés  ou  même  n’existent  pas  du  tout  ;  chez  d’autres,  au 
contraire,  ils  sont  assez  accusés,  surtout  pendant  la  nuit.  L’éruption  de 
vésicules  ou  de  pustules  donne  lieu  ordinairement  à  des  élancements  ou  à 
des  picotements,  les  démangeaisons  appartiennent  plutôt  à  la  forme 
érythémateuse  ou  squameuse.  Les  phénomènes  douloureux  se  manifes¬ 
tent  surtout  au  début  de  l’éruption;  lorsque  la  maladie  est  ancienne, 
souvent  ces  symptômes  disparaissent  complètement  ou  ne  se  développent 
■  que  d’une  manière  légère  et  intermittente. 

Dans  l’herpès  circiné,  les  plaques  ou  les  cercles  sont  rarement  uniques; 
il  en  existe  ordinairement  plusieurs  de  dimension  différente,  soit  dans  la 
même  région,  soit  dans  des  endroits  plus  ou  moins  éloignés.  Cette  érup¬ 
tion  peut  se  développer  sur  toutes  les  régions  du  corps;  elle  est  cependant 
plus  commune  sur  les  parties  découvertes,  à  la  face,  à  la  nuque,  au  cou, 
aux  avant-bras  et  aux  mains,  principalement  sur  la  face  dorsale  des  poi¬ 
gnets;  de  Baerensprung  a  indiqué  également  la  région  des  aines  comme 
un  siège  assez  commun  de  l’herpès,  et  cet  auteur  a  décrit  minutieusement 
l’herpès  inguinal  ;  je  ne  nie  pas  l’existence  de  l’herpès  circinné  à  la  face 
interne  et  supérieure  des  cuisses,  j’en  ai  même  en  ce  momenfun  exemple 
sous  les  yeux,  mais  en  parlant  de  l’herpès  circiné  inguinal,  je  crains 
qu’on  n’ait  confondu  le  véritable  herpès,  affection  rare  dans  cette  région, 
avec  l’intertrigo  inguinal  qui  s’y  rencontre  très-fréqeiHTment  et  qui  se 
présente  sous  la  même  forme  circinée.  _  ■  .„t 

Quel  que  soit  son  siège,  l’herpès  circiné  coïncide  souvent  avec-  des 
plaques  d’herpès  tonsurant  à  la  tête  ou  à  la  barbe,  et  ’avcc  les  lésions  di¬ 
verses  du  sycosis  parasitaire.  Ce  sont  là  des  éruptions  de  même  nature, 
causées  par  le  même  parasite,  et  dont  les  différences  d’aspect  dépendent 
seulement  du  siège  de  la  maladie. 

En  indiquant  la  tendance  extensive  de  l’herpès  circiné,  nous  avons 
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caractérisé  la  marche  de  cette  maladie,  qui  tend  à  s’étendre  dans  la  région 
où  elle  s’est  manifestée  tout  d’abord,  puis  à  se  propager  plus  ou  moins 
loin  de  son  siège  primitif.  En  augmentant  ainsi  en  étendue  et  en  nombre, 
les  cercles  de  l’herpès  peuvent  se  prolonger  pendant  des  mois  et  même 
des  années.  La  guérison  peut  survenir  spontanément  après  un  'temps  va¬ 
riable  ;  le  plus  ordinairement,  cependant,  l’éruption  ne  disparaît  qu’après 
un  traitement  convenable.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  cercles  repa¬ 
raissent  après  une  guérison  apparente  datant  de  quelques  semaines  ou 
même  de  plusieurs  mois.  Ces  alternatives  ont  été  également  observées  d'ans 
quelques  autres  maladies  dues  à  la  présence  d’un  parasite  végétal,  et  on 
peut  les  attribuer  à  la  persistance  de  quelques  spores  et  à  des  modifica¬ 
tions  successives  dans  la  santé  générale,  modifications  tantôt  favorables, 
tantôt  contraires  au  développement  et  à  la  propagation  du  parasite. 

Le  diagnostic  de  l’herpès  circiné  est  ordinairement  facile  :  celte  ma¬ 
ladie  se  distingue  suffisamment  par  sa  forme  arrondie  ou  circulaire,  et 
surtout  par  son  extension  centrifuge  rapide  qui  constitue  un  des  meilleurs 
caractères  distinctifs  pour  différencier  la  tricophytie  des  autres  affections 
cutanées  qui  se  présentent  avec  une  forme  circulaire,  mais  dont  le  cercle 
ne  s’agrandit  pas  ou  ne  s’augmente  que  d’une  manière  lente  et  insensible. 
La  coïncidence  fréquente  des  autres  formes  de  la  tricophytie  (herpès  ton- 
surant  et  sycosis)  sur  la  même  personne  ou  sur  des  membres  de  la  même 
famille  et  la  découverte  du  parasite  dans  les  débris  épidermiques,  sont 
encore  des  caractères  importants  dont  on  comprend  toute  la  valeur. 

Les  maladies  avec  lesquelles  il  serait  possible  de  confondre  la  maladie 
qui  nous  occupe,  sont  toutes  celles  qui  ont  une  forme  circulaire,  et  prin¬ 
cipalement  l’érythème  marginé,  le  proriasis  circiné,  l’eczéma  nummu- 
laire,  le  pityriasis  circiné,  le  favus  épidermique  au  début,  certaines 
formes  de  sypbilide  et  la  scrofulide  érythémateuse;  mais  le  plus  ordinai¬ 
rement  le  diagnostic  différentiel  est  facile  à  établir. 

C’est  ainsi  que  dans  l’érythème  marginé,  caractérisé  par  une  plaque 
rouge  dont  le  centre  est  affaissé,  la  coloration  est  plus  vive,  plus  foncée, 
plus  élevée,  l’éruption  est  surtout  érythémateuse  et  non  squameuse  ;  il 
existe  simultanément  plusieurs  taches  qui  gardent  la  même  dimension 
sans  s’étendre  circulairement. 

Le  proriasis  se  présente  quelquefois  sous  la  forme  de  plaques  arrondies 
ou  de  cercles  réguliers,  mais  la  saillie  de  l’éruption  est  plus  considérable 
que  celle  de  l’herpès  et  les  squames  sont  plus  adhérentes,  plus  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres,  plus  blanches  et  bien  plus  épaisses.  L’extension 
centrifuge  est  tits-peu  marquée. 

Dané-i’eczéma  nummulaire,  on  trouve  des  plaques  arrondies  qui  aug¬ 
mentent  souvent  d’étendue  assez  rapidement  ;  mais  dans  cette  maladie, 
les  vésicules  sont  très-petites,  éphémères;  elles  n’existent  qu’au  début, 
il  y  a  une  sécrétion  plus  abondante  et  des  squames  plus  lamelleuses  et  plus 
larges;  la  circonférence  de  la  plaque  est  toujours  moins  régulière  que 
dans  l’herpès,  et  au  lieu  de  présenter  un  anneau  au  bout  de  quelques 
jours,  l’éruption  garde  toujours  une  forme  nummulaire. 
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Le  pityriasis  circiné  ou  fityriasis  ruhra  est  plus  facile  à  confondre 
avec  l’herpès  circiné  ;  dans  les  deux  maladies,  en  effet,  il  y  a  des  pla¬ 
ques  ou  des  cercles  arrondis,  d’une  coloration  rouge,  sur  lesquels  se 
voient  des  squames  blanches,  fines  et  assez  nombreuses.  Mais  on  évitera 
facilement  l’erreur  en  sachant  que  dans  le  pityriasis  les  plaques  sont 
très-nombreuses,  très-rapprochées,  qu’elles  couvrent  ordinairement  tout 
le  tronc  et  la  partie  supérieure  des  membres,  et  que  les  cercles  une  fois 
formés  gardent  leur  dimension  sans  s’agrandir  sensiblement. 

Au  début  de  son  développement,  le  favus  se  montre  quelquefois  au 
cou,  à  la  nuque  ou  dans  d’autres  régions  non  pileuses  sous  la  forme  de 
cercles  squameux  superficiels,  ressemblant  à  ceux  de  la  tricophytie  cir¬ 
cinée  ;  mais  il  faut  savoir  que  les  cercles  faviques  sont  plus  uniformes, 
plus  petits  et  d’une  dimension  plus  fixe. 

Le  diagnostic  est  un  peu  plus  difficile  à  établir  avec  certaines  éruptions 
syphilitiques  à  forme  circulaire,  telles  que  la  roséole  annulaire,  la  syphi- 
lide  squameuse  circinée,  la  syphilide  tuberculeuse  en  groupes  et  la 
syphilide  vésiculeuse  herpétiforme  ;  mais  dans  la  syphilis,  l’éruption  se 
présente  sous  la  forme  de  segments  de  cercle,  de  croissants,  de  fers  à 
cheval  plutôt  que  sous  celle  d’anneaux  complets  ;  la  coloration  est  d’une 
nuance  particulière;  il  n’y  a  pas  de  démangeaisons;  l’extension  centrifuge 
n’existe  pas;  et  le  siège  des  éruptions  est  différent,  les  syphilides  se  déve¬ 
loppant  plus  particulièrement  au  tronc  et  à  la  partie  supérieure  des  mem¬ 
bres,  l’herpès  circiné  se  montrant  plutôt  sur  les  parties  qui  sont  habi¬ 
tuellement  découvertes. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  confondre  l’herpès  circiné  avec  la  scro¬ 
fulide  érythémateuse,  caractérisée  par  une  tache  rouge  légèrement  squa¬ 
meuse,  arrondie,  dont  le  centre  se  guérit  pendant  que  la  circonférence 
s’étend,  circonstance  qui  avait  fait  donner,  par  Biett,  à  cette  maladie  le 
nom  d’érythème  centrifuge.  Mais  avecun  peu  d’attention,on  voit  bientôt  que 
dans  la  scrofulide,  la  coloration  est  violacée,  que  la  saillie  est  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  l’herpès,  que  les  squames  sont  plus  adhérentes  et  plus 
profondes,  que  l’extension  centrifuge  ne  se  fait  que  très-lentement  et 
qu’au  centre  de  la  plaque  rouge,  à  l’endroit  où  la  maladie  a  disparu,  on 
distingue  une  cicatrice  caractéristique  delà  nature  scrofuleuse  des  érup¬ 
tions,  cicatrice  qui  n’existe  jamais  dans  l'herpès  parasitaire. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  du  pronostic  de  l’herpès  circiné;  c’est  une  ma¬ 
ladie  peu  grave,  mais  cependant  assez  rebelle  et  qui  peut  résister  long¬ 
temps,  surtout  lorsque  la  maladie  n’a  pas  été  arrêtée  au  début  par  un 
traitement  convenable.  Lorsque  les  plaques  se  développent  près  des  ré¬ 
gions  pileuses,  dans  le  voisinage  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe,  la  crainte 
de  voir  la  maladie  attaquer  les  poils  sous  la  forme  d’herpès  tonsurant  ou 
de  sycosis,  maladies  bien  plus  rebelles  et  bien  plus  difficiles  à  guérir, 
doit  rendre  le  pronostic  un  peu  plus  grave.  On  doit  savoir  aussi  que 
chez  certaines  personnes,  principalement  chez  les  indivus  débilités, 
l’herpès  s’acclimate,  se  prolonge  et  récidive  avec  une  facilité  désespé¬ 
rante. 
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2°  Herpès  tonsdrant  {Ringivorm  of  the  scalp,  en  anglais;  Porrigo  scu- 
tulata,  Willan  et  Bateman  ;  teigne  tondante,  Mahon  ;  porrigine  tonsu- 
rante,  Alibert;  tricophytie  tonsurante,  Hardy). 

Cette  maladie,  qui  siège  exclusivement  sur  les  parties  couvertes  de 
poils,  est  principalement  caractérisée  par  des  plaques  arrondies,  squa¬ 
meuses,  sur  lesquelles  les  poils  sont  en  partie  tombés,  en  partie  cassés  à 
trois  ou  quatre  millimètres  de  leur  hauteur,  de  manière  à  figurer  une  es¬ 
pèce  de  tonsure  ;  elle  est  due  à  la  présence  du  tricophyton  dans  les  che¬ 
veux,  dans  les  follicules  pileux  et  dans  les  lames  de  l’épiderme. 

Cette  forme  d’herpès  débute  ordinairement,  sur  une  surface  pileuse,  par 
quelques  points  rouges  érythémateux,  ou  bien  par  quelques  vésicules  ou 
pustules,  ou  bien  encore  par  quelques  squames;  cette  période  initiale  s’ac¬ 
compagne  de  démangeaisons  ou  d’élancements. Bientôt  ces  éléments  érup¬ 
tifs,  d’abord  un  peu  disséminés,  se  groupent  de  manière  à  former  une 
plaque  nettement  circonscrite  et  arrondie,  légèrement  saillante,  sur  la¬ 
quelle  se  distinguent  surtout  des  écailles  épidermiques  sèches,  adhérentes, 
qui  donnent  à  la  partie  malade  un  aspect  rugueux  avec  une  coloration 
grise,  quelquefois  un  peu  bleuâtre.  Au  milieu  de  ces  écailles  existent  quel¬ 
quefois  des  croûtes  qui  résultent  soit  de  la  dessication  des  vésicules  ou  des 
pustules,  soit  du  sang  et  de  la  lymphe  plastique  qui  viennent  d’excoria¬ 
tions  causées  par  le  grattage.  Les  poils  qui  se  trouvent  sur  ces  plaques  sont 
manifestement  altérés  :  au  début  de  la  maladie,  ils  sont  plus  secs,  plus 
ternes,  et  leur  couleur  moins  foncée  tranche  avec  celle  des  cheveux  voi¬ 
sins;  puis  ils  deviennent  plus  friables,  ils  se  cassent  à  la  moindre  trac¬ 
tion,  ce  qui  rend  l’épilation  difficile;  bientôt  même  ils  se  brisent  sponta¬ 
nément  à  quatre  ou  six  millimètres  de  leur  implantation,  et  lorsque  cette 
brisure  s’est  étendue  à  toute  la  surface  malade,  il  en  résulte  une  apparence 
de  tonsure  caractéristique.  En  même  temps  que  les  cheveux  perdent  leur 
couleur  et  leur  aspect  lisse  et  qu’ils  se  brisent  dans  leur  continuité,  ils  pré¬ 
sentent  encore  des  altérations  toutes  particulières  qu’on  peut  voir  à  l’œil 
nu,  mais  qui  sont  surtout  apparentes  à  la  loupe  et  au  microscope.  Je  dé¬ 
crirai  minutieusement  cet  état  des  cheveux  en  parlant  du] champignon  qui 
en  est  la  cause,  mais  je  dois  indiquer  déjà  ici  que  le  cheveu  présente  sou¬ 
vent  des  nodosités  longitudinales,  que  ses  fibres  sont  écartées,  qu’il  paraît 
gonflé,  frisottant,  comme  grigné  ;  je  dois  surtout  ajouter  que  sur  quel¬ 
ques-uns  des  poils  cassés,  près  de  leur  implantation,  on  voit  une  gaine 
d’un  blanc  grisâtre,  un  peu  floconneuse,  qui  les  entoure  complètement 
ou  en  partie  seulement,  et  qu’on  a  comparée  avec  raison  au  givre  qu’on 
voit  en  temps  de  gelée  sur  les  petites  branches  des  arbres.  Celte  gaîne, 
formée  d’épiderme  et  de  poussière  champignonneuse,  donne  au  poil  une 
couleur  blanche  qui  tranche  avec  la  coloration  des  autres  cheveux;  au 
microscope,  on  y  trouve  une  quantité  considérable  de  spores  que  nous  dé¬ 
crirons  plus  tard.  Enfin,  dans  une  période  ultime  de  la  maladie,  les  poils 
deviennent  encore  plus  secs,  ils  s’amincissent,  se  décolorent  davantage 
et  tombent  spontanément  ;  à  ce  moment,  la  surface  malade  se  dénude  et 
devient  le  siège  d’une  calvitie  qui  peut  être  définitive.  Quelquefois  aussi, 
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avant  ou  après  la  chute  des  poils,  les  follicules  pileux,  irrités  par  le  cham¬ 
pignon,  s’enflamment  et  constituent  dans  l’épaisseur  de  la  peau  de  petites 
tumeurs  phlegmoneuses  qui  peuvent  s’ouvrir  et  se  recouvrir  de  croûtes  ; 
à  côté  de  ces  tumeurs,  le  derme  peut  même  s’enflammer,  et  il  en  résulte 
des  nodosités,  des  indurations,  qui  donnent  aux  parties  malades  un  aspect 
inégal  et  mamelonné. 

Les  surfaces  couvertes  de  squames,  de  croûtes,  de  poils  brisés  et  en¬ 
gainés,  ont  des  dimensions  très-variables;  au  début  delà  maladie,  l’éten¬ 
due  est  celle  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  ou  d’un  franc,  plus 
tard,  par  le  fait  d’une  extension  excentrique,  la  partie  malade  peut  occu¬ 
per  la  plus  grande  partie  de  la  région  pileuse.  Rarement  il  n’y  a  qu’une 
seule  plaque  ;  le  plus  ordinairement  il  en  existe  plusieurs  qui  s’étendent 
et  qui  peuvent  se  réunir;  c’est  ce  qui  arrive  ordinairement  dans  le  cas  où 
il  existe  de  larges  surfaces  altérées. 

L’herpès  tonsurant  peut  se  développer  sur  toutes  les  parties  du  corps 
couvertes  de  poils,  mais  il  est  surtout  commun  au  cuir  chevelu  ;  on  le 
rencontre  aussi  à  la  barbe,  chez  les  hommes,  et  on  en  a  constaté  quelques 
exemples  sur  les  parties  pileuses  qui  avoisinent  les  organes  génitaux  dans 
les  deux  sexes.  Il  co’incide  fréquemment  avec  l’herpès  circiné  et  avec  le  sy- 
cosis  ;  lorsque  l’herpès  tonsurant  existe  au  cuir  chevelu,  la  tricophytie  cir¬ 
cinée  se  montre  particulièrement  à  la  nuque,  derrière  les  oreilles,  aux 
tempes  ou  aux  parties  latérales  du  cou  ;  il  h’ est  pas  rare  même  de  voir  une 
plaque  tricophytique  développée  en  partie  sur  le  cuir  chevelu,  en  partie 
sur  la  peau  voisine  ;  la  surface  qui  correspond  à  la  tête  présente  alors  l’as¬ 
pect  de  l’herpès  tonsurant,  la  surface  située  sur  la  peau  offre  les  carac¬ 
tères  objectifs  de  l’herpès  circiné. 

Lorsque  l’herpès  tonsurant  siège  à  la  barbe,  il  arrive  souvent  de  con¬ 
stater  chez  les  mêmes  malades  des  plaques  ou  des  cercles  d’herpès  circiné 
aux  joues  ou  au  cou  ;  on  en  voit  aussi  assez  fréquemment  à  la  face  dor¬ 
sale  du  poignet  et  surtout  du  côté  droit.  Cette  coïncidence,  assez  im¬ 
portante  pour  le  diagnostic,  s’explique  par  l’habitude  qu’ont  les  malades 
de  se  gratter  le  menton  avec  le  dos  de  la  main  pour  satisfaire  la  déman¬ 
geaison  souvent  irrésistible  qui  les  tourmente. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  il  existe,  en  effet,  des  démangeai¬ 
sons  dont  l’intensité  est  variable  chez  les  différents  sujets.  Chez  quelques- 
uns,  le  besoin  de  gratter  est  vif,  irrésistible  ;  il  s’y  joint  quelquefois  de  la 
chaleur,  des  élancements,  des  cuissons,  qui  sont  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  d’éruptions  accessoires  eczémateuses  ou  furonculeuses.  Chez  d’au¬ 
tres  malades,  il  n’y  a  aucun  symptôme  local,  et  la  maladie  est  unique¬ 
ment  constituée  par  ses  caractères  objectifs;  c’est  principalement  chez  les 
sujets  lymphatiques  et  scrofuleux  qu’on  observe  cette  absence  de  réac¬ 
tion  locale.  Le  plus  ordinairement,  l’herpès  tonsurant  est  une  maladie 
purement  externe  qui  n’entraîne  aucun  trouble  dans  la  santé  générale. 
Chez  quelques  personnes  cependant,  et  principalemént  chez  les  enfants 
d’une  faible  constitution,  la  tricophytie  tonsuraute  s’accompagne  de  fai¬ 
blesse  générale,  de  pâleur,  d’un  certain  trouble  des  fonctions  digestives 
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et  de  symptômes  d’anémie  ;  ces  phénomènes  sont  bien  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  maladie  cutanée,  car  ils  ne  disparaissent  qu’avec  elle. 

Avant  de  quitter  la  symptomatologie  de  l’herpès  tonsurant,  j’ajouterai 
que  cette  maladie  n’est  pas  toujours  simple  et  qu’il  arrive  assez  souvent 
de  la  voir  s’associer  avec  l’eczéma,  l’impétigo  et  certaines  scrofulides.  Il 
résulte  de  ces  complications  des  lésions  complexes  qui  augmentent  beau¬ 
coup  la  difficulté  du  diagnostic. 

La  marche  de  l’herpès  tonsurant  est  assez  rapide  dans  le  début  ;  en 
quelques  semaines,  quelquefois  même  en  quelques  jours,  on  voit  la  ma¬ 
ladie  se  développer,  gagner  successivement  d’étendue  et  occuper  prompte¬ 
ment  des  surfaces  assez  larges  ;  d’autrefois  la  maladie  reste  circonscrite  à 
deux  ou  trois  places  et  parcourt  ses  périodes  sans  s’étendre  beaucoup. 
Une  fois  développée,  la  maladie  est  toujours  longue,  il  est  bien  rare  qu’elle 
dure  moins  de  six  à  huit  mois,  et  elle  se  prolonge  souvent  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  surtout  lorsque  le  traitement  convenable  n’est  pas  suivi 
rigoureusement. 

La  maladie  peut  se  terminer  spontanément  par  la  guérison  ;  les  poils 
tombent,  le  champignon  meurt  faute  de  nourriture  suffisante,  la  peau 
reprend  son  aspect  normal,  et  plus  tard  on  voit  repousser  des  poils  d’a¬ 
bord  grêles  et  décolorés,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur 
apparence  naturelle.  Les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  présenter  à 
la  suite  du  traitement  :  les  cheveux  repoussent  peu  à  peu  pour  rem¬ 
placer  ceux  qui  sont  tombés  spontanément  ou  qui  ont  été  arrachés,  et 
la  guérison  arrive  peu  à  peu  ;  mais  cette  guérison  n’est  pas  toujours  très- 
complète,  et  il  arrive  souvent  de  voir  des  récidives  survenir  au  moment 
où  l’on  croyait  à  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie  ;  ces  récidives 
s’expliquent  par  l’existence  de  quelques  spores  qui  ont  échappé  à  la 
destruction  et  qui  germent  de  nouveau  dès  que  le  traitement  parasiti- 
cide  a  été  cessé.  Dans  des  cas  moins  heureux,  surtout  lorsque  la  mala¬ 
die,  non  combattue  par  un  traitement  méthodique,  s’est  prolongée  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  elle  peut  se  terminer  par  une  alopécie  irrémédiable; 
les  follicules  pileux  sont  détruits,  les  poils  manquent  et  le  cuir  chevelu 
reste  lisse  et  aminci,  comme  à  la  suite  du  favus.  D’autres  fois,  l’alopécie 
n’est  pas  complète,  mais  à  la  place  occupée  par  la  maladie,  on  ne  voit 
plus  que  quelques  poils  rares,  grêles,  décolorés  et  quelquefois  même  tout 
à  fait  blancs. 

Relativement  au  diagnostic,  on  devra  se  rappeler  que  l’herpès  tonsurant 
se  présente  sur  les  régions  pileuses  et  principalement  au  cuir  chevelu  sous 
la  forme  de  plaques  uniques  ou  multiples  nettement  circonscrites,  figu¬ 
rant  des  tonsures  et  sur  lesquelles  se  trouvent  des  squames  grisâtres, 
quelquefois  des  croûtes  ou  des  ulcérations  et  surtout  des  cheveux  secs, 
décolorés,  noueux,  cassés  et  souvent  recouverts  d’une  gaine  amiantacée 
qui  leur  donne  une  couleur  blanche.  Sur  ces  cheveux,  dans  les  squames 
qui  recouvrent  la  peau,  l’examen  microscopique  permet  de  reconnaître 
des  spores  de  tricophyton. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  l’herpès  tonsurant 
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sont  d’abord  les  affections  dartréuses,  l’eczéma,  le  pityriasis  et  le  pso¬ 
riasis,  puis  les  autres  affections  parasitaires,  le  favus  et  la  pelade. 
D’une  manière  générale,  l’iierpès  se  distingue  de  l’eczéma,  de  l’im¬ 
pétigo  et  du  pityriasis  par  la  limite  précise  des  plaques  qui  sont  bien 
circonscrites  et  par  l'altération  spéciale  des  cheveux;  tandis  que  dans 
les  affections  dartreuses,  la  maladie  est  diffuse,  répandue  çà  et  là, 
sans  qu’on  puisse  nettement  distinguer  le  point  précis  où  cesse  la  partie 
malade  et  où  commence  la  partie  saine  ;  de  plus,  les  cheveux  peuvent 
tomber,  mais  l’alopécie  est  également  diffuse,  étendue  partout:  il  n’y  a 
pas  de  tonsure  et  les  cheveux  ne  présentent  aucune  altération  dans  leur 
texture.  Dans  le  psoriasis  siégeant  à  la  tête,  ou  observe  quelquefois  des 
plaques  squameuses  arrondies  et  bien  délimitées  qu’on  pourrait  prendre 
pour  des  plaques  d’herpès  parasitaire,  mais  les  squames  du  psoriasis 
sont  plus  épaisses,  plus  blanches,  et  les  cheveux  ne  présentent  d’autre 
altération  qu’une  sécheresse  plus  grande  que  d’habitude  ;  il  est  rare  d’ail¬ 
leurs  que  le  psoriasis  soit  limité  à  la  tête,  et  le  plus  ordinairement  on  ob¬ 
serve  des  plaques  squameuses  sur  d’autres  parties  du  corps  et  particuliè¬ 
rement  aux  coudes  et  aux  genoux.  On  devra  se  rappeler  encore  que  dans 
l’herpès  tonsurant,  il  existe  souvent  en  même  temps,  sur  diverses  parties 
du  corps,  et  particulièrement  au  cou,  à  la  face  et  au  dos  de  la  main,  des 
plaques  d’herpès  circiné.  Dans  les  cas  douteux,  on  devra  d’ailleurs  avoir 
recours  au  microscope,  qui  lèvera  ordinairement  toute  incertitude  de 
diagnostic.  Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  dans  les  tricophyties 
anciennes  arrivées  à  leur  dernière  période,  le  champignon  peut  avoir  dis¬ 
paru  et  ne  plus  se  rencontrer  ni  dans  les  cheveux  ni  dans  les  squames 
épidermiques. 

Il  est  ordinairement  facile  de  différencier  l’herpès  tonsurant  des  autres 
maladies  parasitaires  qui  attaquent  les  parties  pileuses  :  les  croûtes  du  fa¬ 
vus,  jaunes,  épaisses  et  disposées  en  godets,  diffèrent  complètement  des 
squames  blanches  et  minces  et  des  croûtes  peu  prononcées,  brunes  ou 
grises,  de  l’herpès  ;  l’altération  des  cheveux  n’est  pas  du  tout  la  même  : 
dans  l’herpès,  ils  sont  secs,  gonflés,  cassés  et  souvent  engainés;  dans  le 
favus,  ils  sont  également  décolorés  et  ternes,  mais  ils  sont  lanugineux  et 
tombent  entiers,  sans  se  casser,  près  de  leur  insertion.  Dans  le  favus  an¬ 
cien,  dit  squarreux,  caractérisé  par  des  croûtes  blanches,  plâtreuses,  le 
diagnostic  est  plus  difficile;  mais  cependant  l’épaisseur  des  squames,  l’alo¬ 
pécie  ordinairement  plus  complète,  l’odeur  spéciale  exhalée  par  les  parties 
malades,  serviront  à  reconnaître  l’affection  favique.  J’ajouterai  que  l’exa¬ 
men  microscopique,  en  faisant  reconnaître  des  spores  plus  régulières,  plus 
arrondies  dans  l’herpès  que  dans  le  favus,  pourra  encore  aider  au  dia¬ 
gnostic. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  beaucoup  sur  les  caractères  différénciels 
qui  distinguent  l’herpès  tonsurant  de  la  pelade  ;  cette  dernière  ma¬ 
ladie  est  tellement  caractérisée  par  ses  plaques  d’alopécie  partielle, 
par  la  décoloration  et  l’aspect  lisse  de  la  peau  sur  les  points  malades, 
et  par  l’espèce  de  duvet  cotonneux  qui  remplace  quelquefois  les 
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poils,  qu’il  est  très-facile  de  la  reconnaître  et  de  la  distinguer  de 

l’herpès. 

Le  pronostic  de  l’herpès  tonsurant  est  assez  grave  ;  il  faut  savoir  que 
cette  maladie  est  longue,  quelle  réclame  un  traitement  douloureux  et 
minutieux  qui  ne  peut  réussir  qu’à  la  condition  d’être  suivi  pendant  long¬ 
temps  ;  les  récidives  sont  faciles  tant  que  le  parasite  n’a  pas  été  complè¬ 
tement  détruit,  et  les  cheveux  peuvent  rester  grêles  et  même  tomber 
complètement  pour  ne  pas  repousser,  si  la  maladie  n’est  pas  traitée  conve¬ 
nablement.  De  plus,  la  faculté  contagieuse  de  la  tricophytie  force  à  isoler 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes,  et  peut  ainsi,  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  sujets,  devenir  une  gêne  très-grande  pour  leur  éducation  littéraire 
ou  professionnelle. 

Étiologie  et  pathogénie  des  herpès  parasitaires.  —  L’herpès  circiné  se 
développe  chez  les  personnes  de  tout  âge,  mais  il  est  peut-être  un  peu  plus 
commun  chez  les  jeunes  sujets  ;  l’herpès  tonsurant  est  observé  presque 
exclusivement  chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents  ;  on  le  rencontre 
quelquefois  sur  la  barbe  des  hommes  adultes,  mais  il  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  de  le  rencontrer  à  la  tête  chez  les  gens  des  deux  sexes  qui  ont  passé 
l’âge  de  l’adolescence.  Les  deux  variétés  d’herpès  paraissent  se  développer 
plus  facilement  et  se  prolonger  plus  longtemps  chez  les  personnes  faibles 
ou  débilitées  soit  par  des  maladies  antérieures,  soit  par  de  mauvaises  con¬ 
ditions  hygiéniques  ;  elles  sont  plus  particulièrement  communes  chez  les 
scrofuleux  ;  toutefois  ces  dernières  causes  prédisposantes  paraissent  moins 
puissantes  pour  l’herpès  que  pour  le  favus,  et  il  arrive  assez  souvent  de 
rencontrer  les  diverses  variétés  de  tricophytie  chez  des  personnes  en  bon 
état  de  santé. 

La  seule  et  véritable  cause  du  développement  des  herpès  parasitaires 
est  la  contagion  qui  peut  s’exercer  quelquefois  par  l’intermédiaire  de  l’air 
tenant  en  suspension  des  poussières  champignonneuses,  plus  souvent 
par  le  fait  de  coiffures,  de  peignes,  de  brosses  ou  autres  objets  de  toi¬ 
lette,  ou  même  encore  par  le  contact  direct  d’une  partie  affectée  d’herpès 
appliquée  sur  un  point  quelconque  du  corps  d’une  personne  saine,  ainsi 
que  cela  peut  arriver  pour  des  gens  qui  couchent  dans  le  même  lit.  11 
n’est  pas  rare  de  voir  l’herpès  tonsurant  se  propager  rapidement  sur  un 
assez  grand  nombre  d’enfants,  dans  les  asiles,  dans  les  écoles,  dans  les 
collèges  et  dans  les  ateliers,  de  manière  à  constituer  une  espèce  d’épidé¬ 
mie  qu’on  a  souvent  beaucoup  de  mal  à  arrêter, 

La  contagion  peut  avoir  lieu  de  manière  à  ce  qu’une  forme  d’herpès  soit 
communiquée  par  le  contact.médiat  ou  immédiat  d’une  personne  atteinte 
de  la  même  variété;  c’est  ainsi  qu’on  voit  l’herpès  circiné  donner  lieu  à  la 
même  maladie,  et  l’herpès  tonsurant  venir  à  la  suite  d’une  communica¬ 
tion  avec  une  personne  atteinte  de  la  même  forme  d’herpès;  mais  comme 
les  trois  formes  de  la  tricophytie,  l’herpès  circiné,  l’herpès  tonsurant  et 
le  sycosis,  sont  causées  par  le  même  champignon,  il  faut  savoir  que  l’une 
de  ces  variétés,  qui  doivent  à  leur  siège  seul  leurs  différences  d’aspect, 
peut  communiquer  les  deux  autres  ;  et  c’est  ainsi  qu’on  voit  souvent,  dans 
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la  même  famille,  le  père  atteint  d’un  sycosis  de  la  barbe,  la  mère  présen¬ 
tant  des  cercles  d'berpès  circiné  dans  une  région  quelconque,  et  l’en¬ 
fant  affecté  au  cuir  chevelu  d’une  oiiue  pliisieurs  plaques  d’berpès  tonsu- 
rant.  11  faut  ajouter  encore  que  l’berpès  tonsurant  est  une  maladie  qu’on 
peut  rencontrer  chez  les  animaux  domestiques  et  particulièrement  chez 
les  chevaux,  chezles  ânes,  chez  les  chiens  et  chez  les  chats;  elle  est  surtout 
commune  dans  l’espèce  bovine  ;  des  animaux,  la  maladie  peut  se  propager 
à  l’homme  ;  Malherbe  (de  Nantes)  a  cité  des  observations  incontestables 
d’herpès  tonsurants  transmis  de  veaux  et  de  vaches  aux  personnes  qui  les 
soignaient.  Bazin  et  moi-même,  nous  avons  vu  des  exemples  semblables 
de  la  même  maladie  transmise  du  cheval  à  l’homme. 

Cette  faculté  contagieuse  des  herpès  a  été  reconnue  partons  les  auteurs, 
et  elle  a  été  mise  hors  de  doute  par  les  faits  d’inoculation  d’herpès  dus 
à  Deffis  et  relatés  par  Bazin;  elle  se  trouve  d’ailleurs  expliquée  d’une  ma¬ 
nière  bien  complète  par  la  nature  parasitaire  de  ces  affections.  On  a  re¬ 
connu  en  effet  que  les  herpès  circinné  et  tonsurant  étaient  dus  à  la  pré¬ 
sence,  dans  l’épiderme  et  dans  les  poils,  d’uii  champignon  particulier 
auquel  Malmsten  a  donné  le  nom  de  tiicophyton,  lequel  a  été  placé  par  les 
naturalistes  dans  la  famille  des  arthrosporés  et  dans  la  tribu  des  Torulacés. 
Ce  végétal  est  formé  uniquement  de  spores,  rondes  ou  ovales,  incolores,  à 
surface  lisse,  d’un  diamètre  variant  entre  0““,003  et  0“"”,008  (Robin).  Ces 
spores  se  rencontrent  principalement  dans  l’intérieur  des  poils,  dont  ils 
écartent  les  fibres,  et  à  l’extérieur,  dans  les  plaques  épidermiques  qui  en¬ 
tourent  le  cheveu  près  de  son  insertion.  Elles  se  présentent  sous  la  forme 
d’amas  arrondis  ou  allongés  dans  lesquels  on  reconnaît  parfaitement,  à 
un  grossissement  de  250  à  300  diamètres,  la  disposition  et  la  forme  des 
spores  qui  les  composent.  On  les  rencontre  encore  dans  l’intérieur  des 
follicules  pileux  d’où  sortent  les  cheveux  malades  et  dans  les  squames  qui 
couvrent  les  plaques  de  l’herpès  tonsurant.  Dans  l’herpès  circiné,  on 
rencontre  le  même  végétal  sur  les  poils  follets  et  au  milieu  de  lamelles  épi¬ 
dermiques  qui  forment  les  anneaux  herpétiques;  mais  dans  cette  dernière 
variété,  le  champignon  est  plus  difficile  à  trouver  que  dans  les  poils  de 
l’herpès  tonsurant;  et  lorsqu’on  le  découvre,  il  est  constitué  par  des  spores 
plus  petites,  moins  régulières  ;  elles  se  rapprochent  de  la  première  des¬ 
cription,  donnée  par  Gruby,  du  champignon  trouvé  dans  la  menlagre,  et 
pour  lequel  il  avait  proposé  le  nom  de  mentagrophyte  ;  Bazin  le  considère 
avec  raison  comme  un  tricophytori  altéré  ou  peu  développé.  Robin  prétend 
que  les  spores  du  tricophyton  ont  de  la  tendance  à  se  réunir  en  chapelets 
de  manière  à  figurer  une  ligne  ondulée,  mais  cette  disposition  est  bien 
rare,  et  ordinairement  les  spores  sont  isolées  les  unes  des  autres  ou  réunies 
en  groupes  irréguliers. 

Dans  l’herpès  tonsurant,  si  on  examine  au  microscope  un  cheveu  ma¬ 
lade,  et  surtout  si  on  en  a  choisi  un  qui  présente  la  gaine  blanchâtre  que 
j’ai  déjà  signalée,  on  constate  ordinairement  des  altérations  importantes  ; 
on  voit  d’abord  la  racine  altérée,  au  lieu  de  présenter  cet  aspect  arrondi  qui 
la  fait  ressembler  à  la  racine  d’une  plante  bulbeuse,  elle  est  aplatie,  irrégu- 
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lière,  quelquefois  même  elle  est  tout  à  fait  détruite.  Puis  le  poil  est  coudé 
et  présente,  en  certains  points,  des  nodosités,  des  renflements  anormaux; 
en  ces  endroits,  il  est  souvent  crevassé,  ses  fibres  sont  écartées,  et  dans 
ces  crevasses,  entre  ces  fibres,  on  aperçoit  des  amas  de  spores.  A  l’ex¬ 
trémité  du  poil,  à  l’endroit  où  il  a  été  brisé,  l’examen  microscopique 
permet  encore  de  reconnaître  que  la  coupe  n’est  ni  nette,  ni  régulière; 
l’extrémité  brisée  paraît  comme  épiée,  elle  ressemble  à  un  pinceau,  et, 
entre  ses  fibres  écartées,  on  aperçoit  souvent  des  spores.  Dans  les  poils, 
dans  les  squames  et  dans  les  poussières  épidermiques  qui  s’attachent  aux 
poils,  on  trouve  souvent  une  quantité  considérable  de  spores,  surtout  lors¬ 
que  la  maladie  n’est  pas  arrivée  à  sa  dernière  période.  J’ajoute 'que  ces 
altérations  que  je  viens  d’indiquer  se  retrouvent  avec  les  mêmes  caractères 
dans  le  sycosis,  maladie  causée  par  le  même  champignon,  et  qui  ne  dif¬ 
fère  des  herpès  circiné  et  tonsurant  que  par  son  siège  spécial  dans  les 
poils  et  dans  les  follicules  pileux  du  cuir  barbu  {voy.  Svcosis). 


?pès  tonsurant.  G 
recouvrant  le  chi 
des  spores.  [Clin 


pliotographiqi 


(Pour  bien  voir  les  détails  de  ces  planches,  il  faut  les  examiner  à  la  loupe.) 


Traitement.  —  La  nature  parasitaire  des  herpès  circiné  et  tonsurant 
indique  le  traitement  à  l’aide  duquel  on  doit  chercher  à  les  guérir;  les 
éruptions  cutanées,  les  altérations  et  la  chute  des  cheveux  qui  sont  obser¬ 
vées  ont  pour  cause  la  présence  d’un  champignon,  c’est  ce  végétal  para- 
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site  qu’il  faut  détruire.  Toutefois,  avant  d’arriver  à  ce  traitement  radical, 
on  doit  quelquefois  combattre  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  sont 
développés  et  qui  seraient  augmentés  par  les  moyens  parasiticides  ordi¬ 
nairement  irritants.  Donc,  lorsqu’il  existe  des  éruptions  vésiculeuses  ou 
pustuleuses,  lorsque  les  plaques  d’herpès  sont  le  siège  d’une  rougeur  et 
d’un  gonflement  assez  prononcés,  on  doit  d’abord  chercher  à  diminuer 
l’inflammation  par  quelques  topiques  émollients  (cataplasmes  de  fécule, 
lotions  d’eau  de  lin  ou  de  guimauve),'  par  des  bains  et  par  quelques  bois¬ 
sons  émollientes  ou  acidulés.  Puis  ces  phénomènes  phlegmasiques  cal¬ 
més,  ou  bien  même  d’emblée,  lorsque  l’inflammation  locale  est  peu  pro¬ 
noncée,  il  faut  avoir  recours  aux  moyens  locaux  capables  de  détruire  le 
parasite. 

Dans  les  cas  d’herpès  circiné,  on  emploiera  avec  avantage  les  pom¬ 
mades  à  base  de  soufre  ou  de  mercure  ;  la  pommade  soufrée  du  Codex, 
contenant  de  2  à  4  grammes  de  fleurs  de  soufre  pour  30  grammes  d’axon- 
ge,  à  laquelle  j’ajoute  1  gramme  de  camphre,  m’a  donné  fréquemment 
de  bons  résultats  ;  on  se  trouve  mieux  encore  de  frictions  avec  la  pom¬ 
made  au  turbith  minéral,  contenant  de  1  à  2  grammes  de  sulfure  de  mer¬ 
cure  pour  30  grammes  d’axonge  ;  on  pourra  se  servir  également  de  l’on¬ 
guent  mercuriel  et  de  l’onguent  citrin  mêlé  à  trois  ou  quatre  parties 
d’axonge.  On  a  employé  également  les  onctions  avec  l’huile  de  cade,  avec 
la  teinture  d’iode;  je  me  suis  trouvé  moins  bien  des  lotions  avec  une  so¬ 
lution  de  sublimé,  lesquelles  ont  cependant  été  conseillées.  Tous  ces 
moyens  agissent  en  détruisant  le  parasite  ;  mais  pour  être  sûr  du  succès, 
il  est  nécessaire  de  les  appliquer  au  delà  du  temps  où  toute  trace  de  l’af¬ 
fection  cutanée  a  disparu  ;  en  cessant  trop  tôt,  on  peut  laisser  quelques 
spores  non  détruites,  lesquelles,  en  repullulant,  feront  bientôt  reparaître 
la  maladie.  Comme  adjuvant  du  traitement  parasiticide,  on  emploiera 
quelques  bains,  et  particulièrement  des  bains  sulfureux  ou  des  bains  al¬ 
calins;  ces  derniers  sont  surtout  indiqués  lorsqu’on  a  prescrit  des  pom¬ 
mades  mercurielles,  on  évite  ainsi  la  coloration  noire  de  la  peau  qui  sui¬ 
vrait  l’emploi  des  bains  sulfureux  par  la  formation  du  sulfure  de  mercure. 

Dans  Therpès  tonsurant,  le  traitement  est  le  même,  mais  la  maladie 
est  plus  profonde,  plus  étendue  et  nécessairement  plus  tenace  ;  au  lieu  de 
rester  dans  les  lamelles  superficielles  de  Tépiderme,  le  parasite  se  trouve 
dans  les  poils  et  dans  la  profondeur  des  follicules  pileux;  il  faut  donc  un 
traitement  qui  agisse  plus  profondément;  il  faut  surtout  arrêter  l’exten¬ 
sion  de  la  maladie  en  arrachant  les  cheveux  malades,  et  tâcher  de  faire 
pénétrer  un  agent  parasiticide  jusqu’aux  follicules  pileux  qui  contiennent 
souvent  une  grande  quantité  de  spores.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  le  meil¬ 
leur  traitement  est  celui  que  nous  avons  déjà  exposé  à  propos  du  favus, 
lequel,  proposé  par  Bazin,  est  aujourd’hui  à  peu  près  universellement 
adopté. 

Sans  entrer  dans  des  détails  déjà  exposés  (voy.  Favus),  j’indiquerai 
sommairement  qu’ après  avoir  combattu  les  lésions  inflammatoires,  lors¬ 
qu’elles  existent,  par  les  moyens  convenables,  on  procède  à  l’épilation  sur 
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les  parties  du  cuir  chevelu  ou  fde  la  barbe  atteintes  par  la  maladie,  et 
j’ajouterai  que  cette  épilation  n’est  pas  très-facile,  les  cheveux  étant  sou¬ 
vent  tellement  altérés,  tellement  friables,  qu’ils  se  brisent  près  de  la  sur¬ 
face  cutanée  et  que  la  racine  reste  dans  le  follicule  ;  néanmoins,  on  arrache 
tout  ce  qu’on  peut,  ce  qui  reste  sera  enlevé  plus  tard,  à  la  prochaine  épila¬ 
tion.  Puis,  les  cheveux  étant  arrachés,  on  humecte  la  partie  épilée  avec 
une  solution  de  sublimé  au  cinq-centième  (sublimé  1  gramme,  eau  dis¬ 
tillée  500  grammes),  en  tâchant  de  la  faire  pénétrer  jusqu’à  l’intérieur 
des  follicules  demeurés  béants  après  l’épilation.  Ces  lotions  sont  répétées 
matin  et  soir  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  si  elles  déterminent  une  in¬ 
flammation  locale  caractérisée  par  une  éruption  pustuleuse,  on  la  combat 
par  quelques  applications  émollientes;  puis  on  passe  à  l’usage  des  pom¬ 
mades  parasiticides  que  je  viens  d’indiquer  à  propos  de  l’herpès  cir¬ 
ciné  et  qui  sont  appliquées  en  frictions  matin  et  soir.  Au  bout  de  six 
semaines  ou  de  deux  mois,  les  cheveux  arrachés  sont  repoussés,  ceux  qui 
ont  été  cassés  et  dont  la  racine  est  restée  dans  le  follicule  ont  crû,  et  comme 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas  la  maladie  existe  encore,  caractérisée 
par  des  squames  et  par  l’altération  spéciale  des  cheveux,  il  faut  procéder  à 
une  seconde  épilation,  suivie  de  lotions  au  sublimé  et  d’onctions  avec  les 
pommades  indiquées,  dont  on  peut  d’ailleurs  varier  la  formule.  Tant  que  la 
peau  n’a  pas  repris  son  aspect  normal,  tant  que  les  cheveux  ne  sont  pas 
nets,  luisants  et  droits,  il  faut  renouveler  les  épilations,  qu’on  est  quel¬ 
quefois  obligé  de  porter  jusqu’à  sept,  huit,  dix  ou  douze,  en  en  diminuant 
ordinairement  l’étendue  à  mesure  que  la  guérison  avance,  mais  qu’il  est 
important  de  continuer  jusqu’à  ce  que  toute  trace  de  maladie  ait  disparu. 
C’est  quelquefois  un  traitement  bien  long  qui  peut  durer  un  an  et  plus; 
mais  une  guérison  définitive,  qu’on  n’obtiendrait  pas  sans  cela,  viendra 
récompenser  la  patience  du  médecin  et  du  malade. 

Dans  les  herpès  parasitaires,  le  traitement  local  tient  la  première  place; 
il  ne  faut  pas  cependant  oublier  que  ces  affectibns  se  développent  de  pré¬ 
férence  et  sévissent  plus  fortement  chez  les.  sujets  débilités  par  une  cause 
quelconque;  de  là  l’indication  très -utile  d’associer  à  l’emploi  des  topiques 
parasiticides  l'usage  des  moyens  médicinaux  et  hygiéniques  qui  peuvent 
agir  comme  reconstituants;  je  signalerai  particulièrement  l’utilité  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  des  préparations  ferrugineuses  et  iodées,  du  quinquina, 
des  bains  sulfureux  ;  une  bonne  nourriture  est  indispensable  ;  l’habitation 
à  la  campagne,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  les  bains  de  mer,  les  eaux 
sulfureuses,  les  eaux  chlorurées  sodiques,  peuvent  également  avoir  une 
grande  influence  sur  la  guérison,  surtout  dans  les  cas  où  la  maladie,  se 
prolongeant  au  delà  du  terme  habituel,  paraît  entretenue  par  un  mauvais 
état  de  la'  santé  générale. 
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HISTOIaOGIE.  —  Le  mot  histologie,  d’après  son  étymologie  {laxoc, 
Xoyoç),  s’applique  à  V étude  des  tissus.  Mais,  comme  l’étude  d’un  tissu 
comporte  non-seulement  l'analyse  des  modes  selon  lesquels  s’associent  et 
se  combinent  les  divers  éléments  qui  le  composent,  mais  encore  l’étude 
de  ces  éléments  eux-mêmes,  de  leur  nature,  de  leur  constitution,  de  leur 
origine,  on  en  est  arrivé  peu  à  peu  à  faire  du  mot  histologie  le  synonyme 
d'anatomie  générale.  Cependant  cette  dernière  expression  a  une  significa¬ 
tion  bien  autrement  étendue,  car,  outre  qu’elle  considère  surtout  les  par¬ 
ties  similaires  pour  en  constituer  des  systèmes,  elle  étudie  encore  les  prin¬ 
cipes  immédiats  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  substance  organisée, 
les  éléments  anatomiques  amorphes  ou  figurés,  les  humeurs  et  enfin  les 
tissus  proprement  dits.  Ch.  Robin  s’est  particulièrement  attaché  à  définir 
exactement  les  limites  de  chacune  de  ces  subdivisions  de  l’anatomie  géné¬ 
rale,  et  a  donné  les  noms  de  stœchiologie  à  l’étude  des  principes  immé¬ 
diats,  à’ élémentologie  à  celle  des  éléments  anatomiqnes,  d'hygrologie  à 
celle  des  humeurs,  d’histologie  proprement  dite  à  l’étude  des  tissus,  et 
enfin  d’homœomérologie  à  celle  des  systèmes  ou  parties  similaires  for¬ 
mées  d’un  même  tissu.  —  Nous  conformant  à  l’usage  qui  semble  préva¬ 
loir,  nous  comprendrons  sous  le  nom  d’histologie  l’étude  des  tissus  et 
celle  de  leurs  éléments  anatomiques. 

Aperçu  historique.  —  Le  principal  moyen  d’étude  employé  en 
histologie  est  le  microscope  :  cet  instrument  nous  permet  de  voir  les  élé¬ 
ments  anatomiques  qui  sont  tous  ou,  du  moins,  presque  tous  de  dimen¬ 
sions  trop  petites  pour  être  perceptibles  à  l’œil  nu.  Aussi  l’importance  du 
microscope  a-t-elle  paru  si  grande  que  quelques  auteurs  ont  été  tentés  de 
substituer  au  mot  histologie  l’expression  d’anatomie  microscopique.  C’est 
là  un  abus  de  mots  :  c’est  méconnaître  toute  une  méthode  scientifique. 
Le  microscope  est,  sans  doute,  aujourd’hui  le  principal  mode  d’investi¬ 
gation  mis  en  usage  par  les  histologistes,  mais  il  n’est  pas  le  seul  :  les 
réactions  chimiques,  les  études  générales  sur  les  propriétés  physiques, 
sur  le  développement,  sur  les  transformations  des  tissus,  sont  aussi  essen¬ 
tielles  à  l’histologie  que  l’examen  microscopique.  L’invention  du  micro¬ 
scope  n’a  pas  eu  pour  conséquence  immédiate  et  nécessaire  l’inauguration 
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des  études  histologiques;  bien  plus,  l’anatomie  générale  a  été  créée  en 
dehors  de  toute  étude  microscopique.  Alors  seulement  le  microscope  a 
été  appelé  à  lui  prêter  son  aide,  d’une  manière  d’abord  relativement  ac¬ 
cessoire,  puis  de  plus  en  plus  prépondérante.  C’est  ce  que  va  nous  mon¬ 
trer  une  rapide  revue  historique.; 

L’invention  du  microscope  composé  remonte  à  la  fin  du  seizième  siècle. 
Il  est  difficile  de  bien  déterminer  à  qui  en  revient  l’honneur,  que  se  dis¬ 
putent  les  Hollandais,  les  Anglais  et  les  Italiens.  Toujours  est-il  qu’au 
milieu  du  dix-septième  siècle  de  nombreux  naturalistes  avaient  entre  les 
mains  ce  précieux  moyen  d’investigation.  Les  noms  de  Malpighi  et  de 
Leeuwenhœck  suffisent  pour  caractériser  cette  époque,  si  riche  de  décou¬ 
vertes,  où  les  savants  se  rencontraient  étonnés  devant  les  merveilles  des 
infiniment  petits.  Mais  ces  merveilles  elles-mêmes  n’étaient  le  plus  sou¬ 
vent  regardées  que  .comme  de  simples  curiosités,  et  leur  étude  n’était 
point  cultivée  comme  une  branche  nouvelle  de  la  science.  L’idée  d’une 
étude  générale  des  tissus  et  des  éléments  était  si  étrangère  aux  anato¬ 
mistes  de  l’époque,  qu’à  part  les  travaux  de  Malpighi  sur  les  tissus  végé¬ 
taux,  on  ne  songeait  nullement  à  rattacher  les  unes  aux  autres  les  no¬ 
tions  nouvelles  acquises  sur  l’existence  et  la  nature  d’objets  d’un  ordre 
tout  nouveau.  Parfois  même  l’existence  de  ces  infiniment  petits  ou  leur 
importance  anatomique  et  physiologique  était  méconnue  par  les  esprits 
les  plus  éminents.  Pour  montrer  combien  longtemps  les  découvertes 
microscopiques  ont  été  considérées  avec  cet  esprit  de  pure  curiosité,  et 
souvent  même  de  défiance,  il  nous  suffira  de  rappeler  qu’en  1817  Ma¬ 
gendie  déclarait  ne  voir  que  des  bulles  d’air  dans  les  globules  du  sang, 
que  Leeuwenhœck  avait  découverts  un  siècle  et  demi  auparavant  (en 
1673). 

D’autre  part,  les  dissections  attentives  et  minutieuses  avaient  dû  néces¬ 
sairement  amener  les  anatomistes  à  faire  surgir,  de  l’étude  détaillée  de 
toutes  les  parties  qui  constituent  le  corps,  une  idée  plus  générale,  une  con¬ 
ception  plus  vaste  réunissant  sous  un  titre  commun  les  masses  consti¬ 
tuantes  d’aspect  semblable.  Reconnaître  que  les  muscles,  les  os,  les  nerfs, 
etc.,  conservent  toujours  à  peu  près  les  mêmes  propriétés  physiques  et 
chimiques,  les  mêmes  caractères  essentiels,  quel  que  soit  l’organe  à  la 
composition  duquel  ils  prennent  part,  c’était  déjà  pressentir  l’anatomie 
générale,  les  systèmes  musculaire,  osseux,  nerveux,  etc.  Au  milieu  du 
seizième  siècle,  un  grand  anatomiste  italien,  Fallope,  était  même  allé 
plus  loin,  et,  dans  ses  Lectiones  de  partibus  similartbus  corporis  humani, 
il  avait  considéré  comme  parties  similaires  les  os,  les  cartilages,  les  nerfs, 
les  tendons,  les  aponévroses,  la  graisse,  la  moelle  des  os,  etc.  Mais  il  faut 
arriver  jusqu’à  notre  grand  Bichat  pour  voir  naître  la  science  des  tissus. 
A  l’aide  de  dissections  comparées,  d’observations  physiologiques  et  patho¬ 
logiques,  à  l’aide  d’expériences  sur  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
des  tissus,  Bichat  fonda  l’Anatomie  générale.  Faute  de  faire  usage  de 
moyefns  d’investigation  qui  lui  permissent  de  décomposer  les  tissus  en 
leurs  éléments  comslituants,  Bichat  dut  se  borner  à  étudier  ces  tissiis 
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comme  des  unités  anatomiques,  et,  tant  que  le  microscope  ne  fut  pas 
appelé  à  pénétrer  leur  constitution  intime,  c’est  à  cela  que  se  borna  l’ana¬ 
tomie  générale,  avec  les  continuateurs  de  Bichat,  parmi  lesquels  nous  ne 
citerons  que  Chaussier,  Cloquet,  Meckel  et  Béclard. 

Cependant  le  microscope  avait  été  perfectionné  et  se  présentait  désor¬ 
mais  non  plus  comme  un  moyen  de  recherches  curieuses,  mais  comme 
un  instrument  d’investigations  scientifiques.  La  fibre  élémentaire  deve¬ 
nait  visible,  la  cellule  nous  était  révélée  et  l’étude  des  tissus  se  complé¬ 
tait  par  l’étude  de  leurs  éléments,  par  ce  qu’on  appellerait  aujourd’hui 
leur  mérologie.  Dès  1859,  Schwann,  dans  un  petit  ouvrage  qui  fut  à 
l’anatomie  générale  de  Bichat  ce  que  celle-ci  avait  été  aux  tentatives  de 
ses  prédécesseurs,  Schwann  nous  montrait  que,  si  un  même  tissu  se  pré¬ 
sente  toujours  sous  le  même  aspect  dans  les  différentes  parties  de  l’orga¬ 
nisme,  cette  uniformité  de  nature  tient  à  une  uniformité  de  composition  :  ‘ 
que  les  tissus  présentent  des  éléments  constituants,  les  uns  sous  forme  de 
fibre,  les  autres  sous  forme  de  cellule  ;  que  l’étude  de  la  nature,  du  mode 
d’association,  du  degré  de  développement  de  ces  éléments  nous  donne  la 
clef  des  différences  caractéristiques  des  tissus  et  des  différents  aspects 
d’un  même  tissu,  selon  l’espèce,  l’âge  et  l’état  plus  ou  moins  physiolo¬ 
gique  de  l’animal  auquel  il  est  emprunté.  De  ce  jour,  Vhistologie  est 
fondée,  telle  que  nous  la  concevons  aujourd’hui,  et  peut  être  définie  : 
l’anatomie  générale  aidée  du  microscope. 

Avec  l’aide  du  microscope,  non-seulement  l’histologie  forma  une  science 
bien  définie,  mais  elle  put  singulièrement  simplifier  les  classifications 
dont  l’anatomie  générale  tendait  à  multiplier  les  subdivisions.  Bichat 
n’admettait  pas  moins  de  vingt  et  un  tissus,  confondant,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  des  notions  qu’aujourd’hui  nous  définissons  avec  plus  de  net¬ 
teté  sous  les  noms  d’étude  des  tissus  et  d’étude  des  systèmes.  Il  avait  le 
tissu  cellulaire,  le  tissu  nerveux  de  la  vie  animale,  le  tissu  nerveux  de  la 
vie  organique,  le  tissu  des  artères,  le  tissu  des  veines,  le  tissu  des  vais¬ 
seaux  exhalants,  le  tissu  des  glandes  lymphatiques,  le  tissu  des  os,  le  tissu 
de  la  moelle  des  os,  les  cartilages,  le  tissu  fibreux,  le  tissu  musculaire,  etc. 
Nous  savons  aujourd’hui  que,  s’il  y  a  à  étudier  un  système  artériel  et  un 
système  veineux,  on  ne  peut,  en  histologie  générale,  étudier  comme  des 
tissus  particuliers  les  parois  de  ces  divers  vaisseaux,  qui  nous  présentent 
une  réunion,  en  proportions  variables,  des  tissus  simples,  tels  que  l’élas¬ 
tique,  le  cellulaire  et  le  musculaire.  —  Aux  vingt  et  un  tissus  de  Bichat, 
les  histologistes  allemands  tendent  aujourd’hui  à  substituer  une  division 
très-simple,  basée,  d’une  part,  sur  la  nature  et  la  disposition  des  cellu¬ 
les,  ou  de  leurs  dérivés,  qui  sont  considérées  comme  l’élément  caractéris¬ 
tique,  et,  d’autre  part,  sur  la  présence  ou  l’absence  et  les  variétés  de  la 
substance  interposée  entre  les  cellules  (substance  intercellulaire).  On  au¬ 
rait  ainsi  quatre  groupes  de  tissus  :  1°  cellules  isolées  et  nageant  dans  un 
liquide  (sang,  lymphe,  pus,  etc.)  ;  2“  cellules  juxtaposées  ou  séparées  par 
une  quantité  insignifiante  de  substance  interposée  (épithéliums)  ;  3“  tissus 
formés  de  cellules  disséminées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  une 
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substance  fondamentale  le  plus  souvent  solide,  tantôt  hyaline,  tantôt 
fibrillaire  (tissus  cellulaire,  fibreux,  cartilagineux,  osseux,  réunis  sous  le 
nom  commun  de  tissus  de  substance  conjonctive)  ;  4°  tissus  formés  par 
des  cellules  transformées,  le  plus  souvent  soudées  sous  forme  de  fibres  ou 
de  tubes  (tissu  musculaire,  tissu  nerveux). 

Il  faut  reconnaître  que  cette  classification,  séduisante  par  sa  simplicité, 
est  entièrement  artificielle;  qu’elle  a  pour  base  de  pures  hypothèses  sur 
la  nature  et  sur  le  mode  de  formation  des  éléments,  hypothèses  que  les 
recherches  plus  récentes  viennent  contredire  à  tout  instant.  Aussi  quel¬ 
ques  histologistes,  n’insistant  que  très-légèrement  sur  une  classification 
générale,  se  sont  surtout  attachés  à  suivre  dans  leur  étude  les  divisions 
de  l’anatomie  descriptive,  en  exposant  successivement  la  composition  mi¬ 
croscopique  des  différents  systèmes  et  organes  du  corps.  C’est  là  un  des 
'caractères  de  l’œuvre  de  Kœlliker. 

Du  reste,  bien  d’autres  reproches  peuvent  être  faits  à  la  classification 
que  nous  avons  indiquée  plus  haut  et  qui  est  à  peu  près  celle  de  Schwann 
et  celle  de  Frey.  Est-il  bien  rationnel  de  placer  le  sang,  la  lymphe  et  les 
divers  liquides  de  l’économie  à  côté  du  cartilage  et  du  muscle?  Sans  nous 
poser  ici  cette  question  si  souvent  discutée  et  que  nous  n’aurions,  du 
reste,  au  point  de  vue  purement  microscopique,  aucune  répugnance  à 
voir  résoudre  par  l’affirmative,  à  savoir  si  le  sang  est  un  tissu,  il  nous 
semble  que  l’étude  des  différentes  humeurs  de  l’organisme,  caractérisées 
souvent  bien  plus  par  les  propriétés  de  leur  partie  liquide  que  par  la  pré¬ 
sence  de  cellules  ou  de  débris  cellulaires,  il  nous  semble  que  celte  étude 
forme  une  branche  assez*  importante  pour  mériter  des  considérations 
toutes  spéciales  et  une  place  à  part.  C’est  une  des  gloires  de  l’école  fran¬ 
çaise  et,  en  particulier,  de  Ch.  Robin  que  d’avoir  bien  compris  l’impor¬ 
tance  de  ce  point  de  vue  et  d’avoir  poursuivi,  sous  le  nom  à’hygrologie, 
l’étude  des  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de  l'homme.  Ici  ce 
ne  sont  plus  les  éléments  anatomiques  figurés,  mais  les  jmneipes  immé¬ 
diats  qui  servent  de  base  à  la  classification,  principes  immédiats  divisés 
en  trois  classes,  dont  la  première  comprend  les  principes  immédiats  cris- 
tallisables  ou  volatils  d’origine  minérale  ;  la  seconde,  les  principes  cris- 
tallisables  ou  volatils  se  formant  dans  l’organisme  même  et  en  sortant  direc¬ 
tement  ou  indirectement  comme  corps  excrémentitiels;  et  enfin  la  troi- 
’sième  comprend  les  principes  non  cristallisables,  mais  coagulables,  se 
formant  dans  l’organisme  et  s’y  détruisant  pour  produire  les  précédents. 
Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  aux  Leçons  sur  les  humeurs  de 
Ch.  Robin  :  c’est  là  qu’il  se  convaincra  de  la  haute  importance  de  ces 
considérations  et  qu’il  comprendra  que  l’étude  des  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  forme  plus  qu’une  subdivision  secondaire  de  l’histologie  :  elle 
constitue  une  branche  aussi  importante  que  l’étude  des  tissus  eux- 
mêmes. 

Si  maintenant  nous  considérons  l’étude  des  tissus  proprement  dits, 
nous  pouvons  admettre  comme  division  générale  les  trois  derniers  ordres 
que  nous  avons  cités  précédemment.  'Telle  est  la  classification  qu’ont 
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adoptée  Cornil  et  Ranvier,  et  nous  avons  ainsi  :  1“  les  tissus  composés  de 
cellules  qui  ont  une  évolution  régulière  et  constante,  et  qui  sont  intime¬ 
ment  soudées  les  unes  aux  autres  par  une  substance  unissante  peu  abon¬ 
dante  (épithéliums  de  revêtement,  épithéliums  glandulaires).  Ces  cellules 
ont  souvent  une  forme  caractéristique  et  elles  élaborent,  dans  leur  inté¬ 
rieur,  des  substances  bien  déterminées  (substance  cornée,  mucine,  pep¬ 
sine,  etc.);  2“  les  tissus  dans  lesquels  la  substance  intercellulaire,  très- 
abondante,  est  caractéristique  par  sa  forme,  ses  propriétés  physiques  et 
chimiques  (ti.ssu  conjonctif,  cartilagineux  et  osseux)  ;  5“  les  tissus  dans 
lesquels  la  cellule  a  subi  des  modifications  telles  qu’elle  est  devenue  le 
plus  souvent  méconnaissable  en  tant  que  cellule,  et  qu’elle  a  pris  des  ca¬ 
ractères  physiques,  chimiques  et  physiologiques  parfaitement  déterminés 
(tissu  musculaire,  tissu  nerveux) . 

Nous  avons  tenu  à  citer  à  peu  près  textuellement  cette  classification, 
pour  montrer  les  tendances  essentiellement  physiologiques  qui  caractéri¬ 
sent  aujourd’hui  toute  étude  histologique.  Cette  partie  de  l’anatomie  a 
peine  à  se  borner  à  des  considérations  purement  descriptives  :  l’analyse  des 
formes  et  des  propriétés  des  éléments  conduit  fatalement  à  la  recherche  de 
l’origine  et  de  la  destinée,  à  l’étude  du  rôle  de  ces  éléments.  Ainsi  nous 
voyons  que  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  font  entrer  en  ligne  de 
compte  les  fonctions  des  éléments  :  les  tissus  de  la  première  classe  (épi¬ 
théliums  glandulaires  et  autres)  sont  caractérisés  par  ce  fait  que'  leurs 
cellules  élaborent  des  substances  bien  déterminées  ;  dans  les  tissus  de  la 
deuxième  classe,  «  bien  que  les  cellules  aient  des  propriétés  physiologi¬ 
ques  spéciales,  relatives  à  la  formation  et  à  la  conservation  du  tissu,  elles 
ne  sont  pas  caractéristiques,  par  leur  forme,  lorsqu’on  les  considère  iso¬ 
lées.  »  —  L’histologie  se  refuse  donc  à  rester  une  pure  anatomie  micros¬ 
copique;  passant  successivement  de  l’étude  des  tissus,  à  celle  de  leurs  élé¬ 
ments,.  elle  aborde  en  définitive,  à  propos  de  ces  derniers,  les  problèmes 
les  plus  délicats  de  la  physiologie.  Aussitôt  se  présentent  des  faits  com¬ 
plexes,  difficiles  à  déterminer  ;  aussitôt  naissent  les  interprétations  diverses 
et  se  forment  les  écoles.  Ce  sont  ces  tendances ,  parfois  prématurées  et 
imprudentes,  qui  ont  pu  jeter,  à  un  moment  donné,  un  certain  discrédit 
sur  les  études  microscopiques,  discrédit  qui  aujourd’hui  n’a  plus  de  rai¬ 
son  d’être  qu’aux  yeux  des  personnes  qui  se  refusent  à  reconnaître  les 
progrès  accomplis  et  à  marcher  avec  leur  siècle.  Mais  il  est  cependant  hon 
d’insister  sur  ce  fait,  que  si  des  divergences  vraiment  singulières  se  ren¬ 
contrent  entre  les  opinions  des  histologistes  les  plus  compétents,  le  plus 
souvent  ces  divergences  ne  commencent  que  lorsque  l’on  quitte  le  terrain 
de  l’observation  rigoureuse  pour  celui  de  l’interprétation,  lorsqu’à  la  pure 
anatomie  de  structure  et  de  texture,  on  fait  succéder  la  recherche  trop 
souvent  hypothétique  du  fonctionnement  et  du  rôle  physiologique.  En 
d’autres  termes,  chaque  observateur,  dans  ses  études  sur  un  même  tissu, 
ne  voit  pas  ce  qu’il  lui  plaît  de  voir  :  les  faits  anatomiques  sont  constants 
et  invariables  ;  ils  sont  les  mêmes  pour  tous  ;  l’interprétation  de  Vétat 
statique  des  éléments  ne  peut  varier  ;  mais  c’est  quand  on  arrive  aux  in- 
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terprétations  ou  mieux  aux  hypothèses  sur  leur  état  dynamique  que  les 
divergences  se  produisent.  Nous  n’en  citerons  qu’un  exemple.  Quoi  de 
plus  différent  que  le  rôle  assigné  aux  ganglions  lymphatiques,  d’un  côté 
par  les  histologistes  de  l’école  allemande ,  et  de  l’autre  par  Ch.  Robin  : 
les  premiers  en  font  des  dérivés  du  tissu  connectif,  se  présentant  sous  une 
forme  particulière  (tissu  cytogène,  adénoïde)  qui  les  rend  propres  à  servir 
de  lieu  de  formation  aux  globules  blancs  ;  le  second  en  fait  des  glandes  à 
épithélium  nucléaire ,  présidant  essentiellement  à  des  modifications  du 
plasma  de  la  lymphe.  On  s’attendrait,  en  présence  d’opinions  si  dissem¬ 
blables,  entre  lesquelles  il  n’y  a  même  aucun  point  de  contact,  à  trouver, 
comme  point  de  départ,  des  descriptions  anatomiques  entièrement  diffé¬ 
rentes.  Il  n’en  est  rien  :  que  l’on  étudie  la  structure  du  ganglion  lym¬ 
phatique  dans  les  ouvrages  de  Kœlliker  et  de  Frey,  ou  dans  ceux  de 
Ch.  Robin,  en  s’attachant  seulement  aux  détails  descriptifs,  c’est-à-dire 
au  point  de  vue  purement  anatomique,  sans  s’arrêter  à  la  valeur  interpré¬ 
tative  de  quelques  expressions  qui  font  déjà  pressentir  l’hypothèse  phy¬ 
siologique  ,  et  l’on  sera  étonné  de  la  concordance  presque  parfaite  qui 
règne  entre  les  auteurs.  Rien  plus,  tant  l’accord  est  complet  dans  les  ré¬ 
sultats  anatomiques,  on  verra  que  les  mêmes  dessins  peuvent  également 
servir  à  appuyer  des  descriptions  entres  lesquelles  le  désaccord  ne  com¬ 
mence  à  se  produire  que  par  la  préoccupation  d’expliquer  l’origine  et  les 
fonctions  des  élénients. 

Les  questions  à’ origine  et  à’ activité  fonctionnelle  forment  en  effet  les 
deux  points  principaux  sur  lesquels  se  séparent  l’école  allemande  et  l’école 
de  Ch.  Robin.  Pour  la  première,  représentée  surtout  par  Virchow,  la  cel¬ 
lule  est  l’élément  essentiellement  vivant  :  «  L’activité  vitale  peut  être 
considérée  comme  le  résultat  d’un  groupement  particulier  et  compliqué 
d’atomes  ;  mais  tant  que  l’on  ne  sera  pas  parvenu  à  reproduire  artificiel¬ 
lement  ce  groupement,  il  faudra  le  considérer  comme  quelque  chose  de 
spécial  et  de  typique.  On  sera  donc  autorisé  à  appliquer,  dans  toute  leur 
rigueur,  à  la  cellule,  les  dénominations  dont  on  se  sert  pour  caractériser 
l’individu  vivant,  puisque  cet  individu  n’est  qu’une  somme  d’un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ces  éléments  réunis,  et  que  son  activité  peut  être 
ramenée  à  l’activité  des  éléments  cellulaires  qui  le  composent.  »  Aussi, 
comme  fonctionnement,  nutrition  et  reproduction  sont  les  trois  phénomè¬ 
nes  essentiels  dont  la  réunion  constitue  la  vie, Virchow  admet  dans  l'élément 
cellule  trois  activités  différentes,  trois  irritabilités,  l’irritabilité  fonction¬ 
nelle,  nutritive  et  de  reproduction.  —  Quant  à  la  question  de  l’origine 
des  éléments  anatomiques,  la  théorie  cellulaire  de  Virchow  est  trop  con¬ 
nue  pour  que  nous  ayons  besoin  de  faire  plus  que  de  l’indiquer  ici  :  pour 
lui,  toute  cellule  provient  d’une  cellule  {omnis  cellula  a  cellula),  de  même 
que  la  plante  ne  peut  provenir  que  d’une  plante  et  l’animal  que  d’un  autre 
animal.  Tousles  éléments  cellulaires  qui  composent  le  corps  de  l’individu 
adulte  proviennent  de  la  segmentation  des  cellules  blastodermiques  ,  qui 
proviennent  elles-mêmes  de  la  division  d’une  cellule  primordiale,  de  l’o- 
vule.  Il  n’y  a  pas  genèse  d’éléments  nouveaux  ;  une  génération  ne  saurait 
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d’elle-même  commencer  une  série  de  développements  nouveaux;  telle  est 
la  loi  du  développement  continu. 

On  voit  qu’à  propos  de  l’origine  des  éléments,  les  histologistes  se 
trouvent  immédiatement  en  présence  d’un  des  problèmes  de  la  biologie 
les  plus  difficiles  et  les  plus  différemment  résolus  ;  celui  de  la  génération 
spontanée.  Si,  d’une  part,  la  théorie  cellulaire  renferme  la  négation  la 
plus  complète  de  toute  génération  spontanée,  d’autre  part,  la  théorie  de 
la  genèse  de  Ch.  Robin  s’en  approche  si  bien,  qu’elle  peut  presque  prendre 
le  nom  à’ hétérogénie,  sinon  pour  les  organismes,  du  moins  pour  les  élé¬ 
ments  anatomiques.  N’est-ce,  pas  en  effet,  un  cas  d'hétérogénie,  que  celui 
où,  sur  un  individu  donné,  on  admet  la  genèse  d’éléments  anatomiques 
de  même  espèce  que  ceux  des  autres  régions  du  corps,  mais  différent  de 
ceux  mêmes  au  milieu  et  au  contact  desquels  ils  naissent.  Cependant,  dans 
sa  plus  grande  généralité,  la  théorie  de  la  genèse  est  loin  d’impliquer  celle 
de  la  génération  spontanée,  elle  s’en  éloigne  même  en  ce  point  essentiel 
qu’elle  admet  une  filiation,  indirecte  il  est  vrai,  entre  les  éléments.  La 
genèse,  dit  Ch.  Robin,  est  caractérisée  par  ce  fait  qu’au  sein  d’un  liquide 
ou  entre  des  éléments  anatomiques  amorphes  ou  figurés,  rien  n’existant 
que  \e  plasma  d’une  humeur  (ou  un  blastème),  certains  principes  immé¬ 
diats  s’unissent  presque  subitement,  molécule  à  molécule,  et  forment  des 
éléments  anatomiques.  Ceux-ci  ne  proviennent  donc  directement  d’aucun 
des  éléments  qui  les  entourent  ;  ce  sont  des  individus  nouveaux  qui  sur¬ 
gissent  de  toutes  pièces,  par  génération  nouvelle;  mais,  pour  naître,  ils 
ont  besoin  de  ceux  qui  les  ont  précédés  ou  qui  les  entourent  au  moment 
de  leur  apparition,  car  ils  se  forment  à  l’aide  et  aux  dépens  des  principes 
fournis  par  ces  derniers.  Ainsi  la  genèse,  au  lieu  d’être  une  génération 
spontanée  hétérogénique ,  c’est-à-dire  s’accomplissant  hors  de  l’écono- 
nornie  et  donnant  naissance  à  des  corps  dissemblables  à  ceux  déjà  con¬ 
nus,  la  genèse  est  une  génération  spontanée  homogénique  ,  c’est-à-dire 
donnant  naissance  à  des  éléments  anatomiques  semblables  à  ceux  des  êtres 
préexistants  auxquels  sont  dues  les  conditions  d’accomplissement  du 
phénomène.  —  Si  ce  n’est  pas  seulement  dans  la  cellule  que  peut  se  for¬ 
mer  une  autre  cellule,  si  la  substance  organisée,  amorphe  ou  figurée, 
liquide  ou  demi-solide,  peut  donner  naissance  aux  éléments  anatomiques, 
cette  substance  organisée  présentera  également  toutes  les  propriétés  qui 
caractérisent  la  vie,  elle  les  présentera  quelle  que  soit  sa  forme,  et  en  de¬ 
hors  de  toute  configuration  cellulaire,  à  la  seule  condition  que  persiste  le 
mode  d’association  moléculaire  qui  constitue  l’état  dit  d’organisation. 
Telle  est,  en  effet,  la  théorie  de  Ch.  Robin,  et  sur  ce  point  l’école  fran¬ 
çaise,  en  face  du  problème  de  V  activité  vitale,  nous  présente  une  solution- 
qui,  exactement  comme  pour  la  question  d’origine,  envisage  les  choses 
tout  autrement  que  la  théorie  cellulaire  :  selon  que  l’état  d’organisation 
est  plus  ou  moins  complexe,  la  matière  organisée  présente  plus  ou  moins 
nettement  ces  propriétés  élémentaires  qui  se  manifestent  par  la  nutri-  • 
tion,  le  développement,  la  génération,  et,  au  plus  haut  degré,  par  la  con¬ 
traction  et  l’innervation.  «  Ces  propriétés  élémentaires  sont  bien  les  seules 
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qui,  dynamiquement,  caractérisent  la  substance  organisée.  Il  n’y  en  a 
point  de  plus  générales ,  et  c’est  en  vain  qu’on  voudrait  prétendre 
que  la  nutrition,  le  développement,  la  reproduction,  la  contractilité  et 
l’innervation  ne  sont  que  les  modes  divers  de  l’irritabilité,  ^irritabilité 
nutritive,  l’irritabilité  formatrice  et  Virritabilité  fonctionnelle  sont  des 
illusions  au  même  titre  que  le  terme  générique  irritabilité.  En  dehors  des 
propriétés  élémentaires  de  nutrition,  de  développement,  de  génération, 
de  contractilité  et  d’innervation,  il  n’y  a  rien,  absolument  rien.  Loin 
d’être  une  propriété  commune  ,  irréductible ,  qui  domine  et  embrasse 
toutes  les  autres,  l’irritabilité  n’est  qu’une  conception  subjective,  bonne 
tout  au  plus  à  désigner  les  divers  degrés  de  l’innervation  cérébrale  ou  de 
l’innervation  sensitive.  »  (Ch.  Robin.  Leçons  sur  les  humeurs.  Intro¬ 
duction.) 

Nous  bornerons  à  ces  quelques  considérations  l’étude  générale  de  l’his¬ 
tologie  :  nous  ne  pouvions  nous  dispenser  de  retracer. en  quelques  pages 
ses  origines ,  ses  rapports  avec  l’anatomie  générale,  ses  tendances  ac¬ 
tuelles  et  ses  écueils.  Nous  avons  cherché  à  caractériser  en  quelques 
lignes  ses  deux  écoles  actuelles,  en  montrant  que  les  divergences  que  l’on 
constate  entre  les  histologistes  tiennent,  du  moins  pour  les  principes  gé¬ 
néraux,  bien  plus  à  des  questions  de  doctrines  qu’à  des  questions  de 
faits.  En  tenant  compte  des  tendances  les  plus  récentes,  il  est  permis  déjà 
d’entrevoir  un  temps  où  ces  dissidences  elles-mêmes  disparaîtront,  où  il 
n’y  aura  plus  d’écoles,  où  il  n’y  aura  qu’une  histologie,  comme  il  n’y  a 
qu’une  physiologie  et  qu’une  anatomie.  Déjà  Virchow  lui-même  né  conçoit 
plus  la  cellule  selon  le  schéma  étroit  de  Schwann  :  l’enveloppe,  le  con¬ 
tenu,  le  noyau,  ne  sont  plus  des  parties  constituantes  indispensables  à  ce 
proto-organisme,  qui  peut  se  réduire  à  une  petite  masse,  à  un  globule 
plus  ou  moins  régulier  de  substance  organisée,  de  protoplasma  (proto- 
blastes  de  Kœlliker) .  Mais  ce  protoplasma  lui-même  pourrait  se  rencon¬ 
trer  à  l’état  de  masses  amorphes,  à  l’état  diffus  (Carpenter).  N’est-ce  pas 
là  un  pas  considérable,  qui  rapproche  la  théorie  cellulaire  de  celle  des 
blastèmes?  D’autre  part,  le  blastème  de  Ch.  Robin  décrit  sous  la  forme 
d’épithélium  nucléaire  et  passant  à  la  forme  d’épithélium  pavimenteux, 
par  simple  segmentation  de  la  matière  amorphe  interposée  entre  les 
noyaux,  ne  se  rapproche-t-il  pas  de  la  théorie  cellulaire  dans  laquelle 
la  cellule  est  conçue  comme  une  simple  sphère  de  protoplasma?  Toujours 
est-il  qu’une  fusion  paraît  devoir  se  faire  sur  ce  point  si  controversé  de 
l’origine  et  de  la  naissance  des  éléments  anatomiques:  Julius  Arnold,  étu¬ 
diant  les  régénérations  épithéliales,  observe  des  faits  qui  se  rapprochent 
considérablement  de  ceux  décrits  sous  le  nom  de  transformation  des  épi¬ 
théliums  nucléaires  {vog.  t.  XVI,  art.  Greffe  animale,  p.  705),  tandis  que 
de  son  côté.  Ch.  Robin  se  rapproche,  tout  en  s’en  défendant,  de  la  théo¬ 
rie  cellulaire  dans  ses  récentes  publications  sur  l’origine  cellulaire  des 
cartilages,  et  particulièrement  sur  l’origine  cellulaire  des  éléments  ner¬ 
veux  ;  «  Les  cellules  blastodermiques  ne  passent  pas  par  transformation 
directe  et  totius  substantiæ  à  l’état  de 'cellules  nerveuses  :  c’est  le  noyau 
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seul  de  ces  cellules  qui  se  segmente....  En  raison  de  cette  origine  de  cha¬ 
cun  de  ces  noyaux,  on  peut  dire,  il  est  vrai ,  qu’en  fait  ils  dérivent  du  vi- 
tellus,  puisqu'en  remontant  le  cours  de  ces  segmentations,  l’on  arrive, 
pour  tous  les  éléments  du  blastoderme,  jusqu’à  la  première  division  en 
deux  du  noyau  vitellin.  Mais,  fait  important,  ce  noyau  lui-même  est  ap¬ 
paru  par  genèse  au  sein  du  vitellus  fécondé.  » 

Technique  histologique.  —  Nous  plaçant  désormais  au  point  de 
vue  purement  pratique,  nous  devons  étudier  les  moyens  d’investigation 
les  plus  msuellement  mis  en  pratique  par  les  histologistes.  Renvoyant  à 
l’article  Microscope  tout  ce  qui  a  trait  au  maniement  de  cet  instrument 
et  de  ses  accessoires,  nous  nous  occuperons  ici  spécialement  des  moyens 
d’agir  sur  les  tissus  pour  en  étudier  la  structure  :  en ‘un  mot  nous  allons 
passer  en  revue  les  procédés  employés  pour  faire  et  pour  conserver  lesprépa- 
rations  histologiques.  Nous  laisserons  également  de  côté  toute  une  série  de 
questions  qui,  tout  en  se  rapportant  à  l’étude  des  tissus  et  de  leurs  éléments , 
ne  peuvent  recevoir  ici  les  développements  qu’elles  comportent,  et  qu’elles 
recevront  du  reste  dans  des  articles  spéciaux  :  telle  est  la  question  des  in¬ 
jections;  celle  de  l’étude  de  la  circulation  sur  les  membranes  minces  des 
animaux  vivants;  l’emploi  des  divers  grossissements  et  les  procédés  mis 
en  usage  pour  les  mesurer;  enfin  les  loupes  et  les  microscopes  composés 
destinés  aux  fines  dissections,  etc. 

L’étude  d’un  tissu  ne  peut  se  faire  que  sur  des  parcelles  très-minces  : 
les  tissus  qui  se  présentent  naturellement  sous  forme  de  membranes,  sus¬ 
ceptibles  de  subir  immédiatement  l’examen  microscopique  sont  peu  nom¬ 
breux;  le  plus  souvent,  il  faut  détacher  artificiellement  de  petits  frag¬ 
ments  d’une  masse  plus  ou  moins  considérable,  et  dans  tous  les  cas  il  faut 
avoir  recours  à  une  dissociation  qui  permette  de  séparer  les  éléments  et 
de  constater  leurs  connexions.  Nous  nous  occuperons  donc  d’abord  des  in¬ 
struments  employés  dans  les  dissections  histologiques. 

Ces  dissections,  ou  plutôt  ces  dissociations  se  font  plus  facilement  dans 
une  goutte  de  liquide,  qui  du  reste  est  indispensable  pour  prévenir  le  des¬ 
sèchement  par  évaporation  ;  mais  ce  liquide  doit  remplir  une  condition 
essentielle,  c’est  de  n’altérer  en  rien  les  parties  qui  vont  être  soumises  à 
l’examen  microscopique  :  il  ne  joue  pas  le  rôle  de  réactif,  mais  celui  de 
simple  véhicule,  de  milieu  indifférent  ;  nous  aurons  donc  en  second  lieu  à 
indiquer  rapidement  les  liquides  indifférents. 

Mais  tous  les  tissus  ne  peuvent  pas  être  étudiés  immédiatement  tels 
qu’ils  ont  été  recueillis  sur  le  cadavre  ;  les  uns  sont  trop  durs  (os,  dentsl  ; 
les  autres  sont  trop  mous  et  ont  besoin  d’être  soumis  à  l’action  d’agents 
qui  leur  donnent  une  résistance  suffisante  pour  qu’on  puisse  y  pratiquer 
des  coupes  minces.  L’étude  des  réactifs  durcissant  devra  donc  être  faite 
dans  les  mesures  de  sa  haute  importance.  Nous  nous  occuperons  ensuite 
de  la  manière  de  faire  les  coupes. 

Les  réactifs  employés  en  histologie,  soit  sur  les  débris  de  tissus  frais, 
soit  sur  les  coupes  de  tissus  durcis,  sont  destinés  à  isoler  certains  éléments 
de  façon  à  les  rendre  plus  visibles  :  les  solutions  colorantes  atteignent  le 
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même  but  en  se  portant  plus  spécialement  sur  certaines  parties  des  tissus  ; 
c’est  ainsi  que  nous  étudierons  les  réactifs  proprement  dits,  en  les  divisant 
en  réactifs  isolants  et  réactifs  colorants. 

Enfin,  nous  indiquerons  les  procédés  mis  en  œuvre  pour  disposer  les 
préparations  obtenues,  soit  pour  un  examen  immédiat,  soit  pour  une  con¬ 
servation  plus  ou  moins  longue. 

Dissections  et  dissociations  histologiques.  —  L’instrument  le  plus  utile 
pour  obtenir  une  mince  portion  de  tissu  frais  est  une  paire  de  ciseaux 
courbes  (fig,  C3)  ;  avec  un  peu  d’habitude  on  arrive  bientôt  avec  cet  instru¬ 
ment  à  des  résultats  bien  préféra¬ 
bles  à  ceux  que  donnerait  le  rasoir, 
qui  doit  être  réservé  essentielle¬ 
ment  pour  les  pièces  durcies,  ou 
pour  les  tissus,  qui,  comme  le  car¬ 
tilage,  possèdent  une  consistance 
naturelle,  favorable  à  la  pratique 


Fig.  65.  —  Ciseaux  courbes,  Fig.  64.  —  Pince  courbe. 

des  coupes  L  Aux  ciseaux  courbes,  il  faut  joindre  une  pince  fine,  soit 
droite,  soit  recourbée  (comme  celle  de  la  fig.  64).  Les  minces  débris 
de  tissu  obtenus  par  le  ciseau  pourront  être  saisis  avec  la  pince  et  agités 
dans  l’eau,  ou  dans  un  liquide  indifférent,  et  l’on  obtiendra  souvent  de 
cette  manière  une  dissociation  déjà  suffisante  pour  l’étude  de  certains  tis¬ 
sus  ;  c’est  ainsi,  et  avec  le  secours  seul  de  la  pince,  que  l’on  peut  dissocier 

1  On  trouvera.àlapage  400  60X111“  volume  de  ce  Dictionnaire  (art.  Estozoaires)  la  descrip¬ 
tion  d’un  emporte-pièce  histologique  qui  peut  servir,  dans  des  cas  particuliers, 'à  aller  chercher 
sur  l’individu  vivant  des  fragments  de  tel  ou  tel  tissu  (particulièrement  du  tissu  musculaire). 
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et  étaler  sur  une  plaque  de  verre  un  pinceau  de  capillaires  sanguins  arrachés 
de  la  pulpe  cérébrale,  des  tubes  séminifères  extraits  du  testicule,  etc.,  etc., 
mais  souvent  il  faudra  faire  usage  àe  petits  pincemix,  assez  fermes,,  en 
poil  de  blaireau  ou  de  martre,  avec  lesquels  on  étale,  re¬ 
tourne,  et  dissocie  très-légèrement  la  préparation.  Ces  pin¬ 
ceaux  sont  également  indispensables  pour  écarter  certains 
éléments,  qui,  par  leur  abondance,  gênent  l’observation  ; 
en  s’en  servant  alors  comme  d’une  brosse  ou  d’un  balai, 
on  arrive  à  ne  plus  conserver  que  la  trame  essentielle  du 
tissu  :  c’est  ainsi  que  dans  l’étude  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  on  écarte  les  globules  blancs  dont  le  nombre  trop  con¬ 
sidérable  voile  entièrement  la  préparation.  — Un  filet  d’eau, 
un  jet  de  seringue,  que  l’on  dirige  délicatement  sur  la  pièce 
préparée,  peuvent  rendre  les  mêmes  services  dans  les  cir¬ 
constances  de  ce  genre. 

Mais  du  moment  que  l’on  a  affaire  à  des  tissus  plus  résis¬ 
tants,  à  trame  plus  dense  et  plus  serrée,  les  moyens  de  dis¬ 
sociation  que  nous  venons  d’indiquer  ne  sauraient  suffire. 

On  a  alors  recours  à  des  aiguilles  à  dissection  (fîg.  65),  ai¬ 
guilles  en  acier,  à  pointe  plus  ou  moins  aiguë  ou  même 
à  extrémité  tranchante  comme  les  aiguilles  à  cataracte. 

Ces  aiguilles,  les  unes  droites,  les  autres  courbes,  sont 
munies  d’un  petit  manche  de  bois,  de  préférence  cylin¬ 
drique,  qui  permet  de  les  faire  rouler  facilement  entre  les 
doigts.  Il  est  avantageux  d’avoir  des  porte-aiguille  en  forme 
de  porte-crayon,  qui  peuvent  recevoir  des  aiguilles  de  toutes 
formes  et  de  toutes  dimensions. 

On  opère  la  dissociation  sur  la  plaque  de  verre  dite 
porte-objet  ;  c’est  sur  cette  plaque  même  que  se  fera  l’étude 
microscopique  de  la  préparation ,  car  en  transportant 
celle-ci  d’une  lame  sur  une  autre,  on  s’expose  trop  souvent 
à  perdre  le  fruit  d’une  heureuse  dissociation'.  Ces  plaques 
seront  en  verre  à  glace  parfaitement  poli,  bien  planes  sur 
les  deux  faces,  et,  autant  que  possible,  toutes  de  même  (5g  _ 

épaisseur,  afin  que,  en  les  plaçant  sous  l’oculaire  du  micros-  guiiie  à  dis- 

cope,  on  ne  soit  pas  exposé  à  salir  l’objectif  et  à  détruire  la  section, 
préparation,  une  préparation  sur  une  plaque  épaisse  succédant  à  une 
préparation  sur  plaque  mince. 

Il  est  impossible  de  donner  des  règles  pour  opérer  la  dissociation  avec 
les  aiguilles  :  à  ce  sujet  chaque  opérateur  se  crée  lui-même  des  procédés 
après  quelques  tentatives  plus  ou  moins  infructueuses  :  on  dissocie  les 
tissus  tenaces  et  à  trame  fibreuse,  en  les  fixant  d’une  part  avec  une  ai¬ 
guille  et  en  dilacérant  avec  l’autre  un  peu  dans  tous  les  sens  ;  par  contre, 
on  dilacère  par  exemple  un  filet  nerveux  parallèlement  à  la  direction  de 
ses  tubes.  Pour  des  tissus  plus  mous,  par  exemple  pour  la  substance  grise 
de  la  moelle  épinière,  on  se  trouve  très-bien  de  placer  l’aiguille  à  plat  sur 
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la  préparation  et  de  la  promener  dans  tous  les  sens,  tout  en  la  faisant  tour¬ 
ner  sur  son  axe  :  on  isole  ainsi  parfaitement,  par  ce  procédé  en  apparence, 
grossier,  les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures,  en  conservant  in¬ 
tacts  leurs  prolongements  les  plus  fragiles. 

Des  liquides  additionnels  ou  indifférents .  —  On  avait,  jusque  dans  ces 
dernières  années,  l’habitude  de  procéder  à  la  dissociatioli  des  éléments 
anatomiques  dans  une  goutte  d’eau,  et  même  d’eau  distillée  :  c’est  là  une 
pratique  fâcheuse,  car  l’eau,  et  surtout  l’eau  distillée,  altère  rapidement 
par  imbibition  tous  les  éléments  un  peu  délicats  :  les  globules  sanguins 
s’y  gonflent  et  s’y  décolorent  rapidement;  les  cellules  à  cils  vibratiles  ne 
peuvent  même  pas  y  être  observées  ;  à  peine  déposées  dans  Teau,  elles 
s’y  gonflent,  les  cils  perdent  leurs  mouvements,  et  Timbibilion  continuant 
à  se  produire,  les  cellules  ne  tardent  pas  à  éclater  sous  les  yeux  de  l’ob¬ 
servateur.  On  a  donc  pensé  à  employer  comme  liquides  additionnels  des 
liquides  absolument  sans  action  sur  les  éléments  anatomiques,  des  liquides 
dans  lesquels  des  cellules  épithéliales  vibratiles  déposées  à  l’état  vivant 
pussent  se  maintenir  dans  cet  état,  c’est-à-dire  présenter  encore  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  les  mouvements  caractéristiques  de  leurs  cils. 

Il  était  naturel  de  s’adresser  dans  ce  but  aux  liquides  mêmes  de  l’organisme,  . 
à  ceux  au  milieu  desquels  les  éléments  anatomiques  sont  normalement 
plongés  :  c’est  ainsi  qu’on  a  employé  le  sérum  sanguin  privé  de  ses  globu¬ 
les  parla  coagulation  de  la  fibrine,  l’humeur  aqueuse  extraite  de  l’œil  d’un 
animal  récemment  mis  à  mort,  la  sérosité  céphalo-rachidienne,  le  liquide 
amniotique.  En  ajoutant  un  petit  morceau  de  camphre  à  ces  liquides  ani¬ 
maux,  on  peut  les  conserver  fort  longtemps  à  l’abri  de  toute  décompo¬ 
sition. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  ces  liquides,  c’est  la  présence  de  l’albu¬ 
mine  et  de  sels,  surtout  de  chlorure  de  sodium.  On  a  donc  songé  à  fabri¬ 
quer  artificiellement  des  véhicules  analogues.  Tel  est  le  sérum  artificiel  àe 
Schultze,  composé  de  blanc  d’œuf  délayé  dans  5  à  10  fois  son  volume  d’eau 
avec  2  p.  de  chlorure  de  sodium  pour  100.  —  Schultze  a  trouvé  de  grands 
avantages  à  ajouter  un  peu  d’iode  aux  sérosités  naturelles  ou  artificielles 
pour  en  faire  des  liquides  indifférents  :  cette  préparation  a  pris  le  nom 
à'iodsérum  :  «  l’iodsérum  se  fait  avec  l’eau  de  l’amnios  à  laquelle  on  ajoute 
une  certaine  quantité  de  teinture  d’iode  qui  la  trouble.  On  filtre,  et  ce  li¬ 
quide  filtré  doit  être  ajouté  à  l’eau  çimniotique  encore  à  l’état  normal.  On 
obtient  alors  un  liquide  coloré  en  jaune.  »  (Ch.  Rohin.) 

Une  simple  dissolution  de  chlorure  de  sodium  (2  p.  100)  peut  jusqu’à 
un  certain  point  rendre  les  mêmes  services.  Des  cellules  vibratiles  vivantes 
y  conservent  assez  longtemps  leurs  mouvements,  et  c’est  là  le  meilleur  cri¬ 
térium  d’un  liquide  indifférent. 

On  a  poussé  plus  loin  encore  les  précautions  destinées  à  placer  les  élé¬ 
ments  anatomiques,  que  l’on  veut  étudier  à  l’étal  de  vie,  dans  des  condi¬ 
tions  qui  se  rapprochent  le  plus  possible  de  celles  réalisées  dans  l’or¬ 
ganisme  :  tel  a  été  le  but  des  chambres  humides.  La  figure  66  donne 
une  idée  suffisante  du  principe  de  ces  appareils,  dont  le  but  essentiel  est 
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de  maintenir  les  éléments  examinés  dans  un  milieu  humide,  à  l’abri  de 
toute  évaporation  :  à  cet  effet  la  préparation  est  recouverte  par  la  bourse 
en  caoutchouc  (&)  dont  l’ouverture  (c)  est  fixée  par  un  lien  élastique  au 
tube  du  microscope  ;  telle  est  la 
chambre  humide  deRecklinghausen  ; 
c’est  avec  un  appareil  analogue,  que 
Hayem  et  Hénocque  ont  observé  les 
mouvements  améboïdes  des  glo¬ 
bules  blancs.  Enfin,  pour  réaliser 
plus  complètement  les  conditions 
des  milieux  intérieurs  des  animaux 
à  sang  chaud ,  on  a  construit  des 
chambres  humides  susceptibles  d’ê¬ 
tre  élevées  et  maintenues  à  une  tem¬ 
pérature  donnée.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  ouvrages  techniques 
de  H.  Frey  et  de  Ch.  Robin  pour  les  détails  de  construction  et  d’emploi  de  ces 
chambres  chaudes,  qui  sont  d’un  usage  trop  spécial  pour  trouver  ici  une 
description  complète.  On  trouvera  notamment  dans  le  Traité  du  micros¬ 
cope  de  Gh.  Robin  (p.  242)  la  description  d’une  nouvelle  chambre  de 
Nachet,  permettant  d’avoir  ensemble  chambre  humide,  chambre  chaude 
et  chambre  à  gaz,  et  d’employer  sans  inconvénient  les  grossissements 
les  plus  considérables. 

A  côté  des  liquides  indifférents,  capables  délaisser  les  éléments  à  l’état 
vivant,  il  faut  placer  les  liquides  purement  conservateurs,  dans  lesquels 
on  dépose  des  fragments  de  pièces,  qui,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  devront  subir  l’action  des  autres  réactifs,  ou  dans  lesquels  on  exa¬ 
mine  immédiatement  des  tissus  dont  les  éléments  sont  très-délicats  et 
très-altérables.  Une  légère  solution  d’acide  chromique  est  très-précieuse 
pour  cela;  Ranvier  a  recommandé  aussi  une  solution  d’acide  picrique, 
surtout  pour  étudier  les  éléments  du  cartilage.  L’un  des  liquides  les  plus 
usités  dans  ce  but  est  la  liqueur  de  Millier,  pour  laquelle  Grandry  nous 
donne  la  formule  suivante  : 

Eau .  100  parties. 

Bichromate  de  potasse .  2à5  — 

Sulfate  de  soude .  1  — 

Ces  liquides  renferment  en  général  les  mêmes  substances  que  celles  que 
nous  allons  avoir  à  étudier  comme  agents  de  durcissement,  mais  avec  une 
proportion  d’eau  différente. 

Durcissement  des  tissus.  —  Les  tissus  qui  présentent  une  dureté 
considérable  ne  sont  représentés,  du  moins  dans  les  études  d’his¬ 
tologie  humaine,  que  par  les  os  et  les  dents.  On  peut  en  faire  des  prépa¬ 
rations,  soit  en  agissant  sur  le  tissu  à  son  état  naturel,  soit  en  opérant 
sur  le  tissu  préalablement  ramolli.  —  Dans  le  premier  cas,  on  se  sert 
d’une  scie  très-fine  pour  détacher  une  lamelle  osseuse  aussi  mince  que 
possible  :  on  place  cette  lamelle  sur  une  pierre  de  grès  plane  et  unie,  sur 
laquelle  on  verse  de  l’eau;  appliquant  alors  sur  la  lamelle  osseuse,  soit 


Fis.  66.  —  Chambre  humide. 
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un  bouchon  de  liège,  soit  un  morceau  de  pierre  ponce,  soit  même  simple¬ 
ment  la  pulpe  de  l’index  recouvert  d’un  linge,  on  la  fait  glisser  rapide¬ 
ment  sur  le  grès,  de  façon  à  l’user  alternativement  sur  chacune  de  ses 
faces.  Quand  la  lamelle  est  devenue  suffisamment  mince  et  transparente, 
on  Ini  donne  le  dernier  degré  de  minceur  et  de  poli  en  l’usant  d’une  ma¬ 
nière  semblable  sur  une  pierre  plus  fine,  sur  une  pierre  à  repasser  les  ra¬ 
soirs.  —  Dans  le  second  cas,  on  place  un  fragment  d’os  ou  de  dent  dans 
une  solution  étendue  d’acide  chlorhydrique  :  au  bout  de  peu  de  jours,  les 
sels  calcaires  sont  dissous,  et  l’on  pratique  les  coupes  comme  sur  un  carti¬ 
lage.  Le  second  procédé  est  moins  avantageux  que  le  précédent  pour  mon¬ 
trer  les  cavités  irrégulièrement  étoilées  du  tissu  osseux  et  surtout  leurs 
plus  fins  prolongements,  mais  il  permet  de  constater  plus  nettement  la 
disposition  de  la  substance  osseuse  formant  des  lamelles  concentriques- 
autour  des  canalicules  de  Ilavers.  L’acide  chromique,  dont  nous  indique¬ 
rons  plus  loin  l’usage  pour  durcir  les  parties  molles,  et  par  exemple  la 
moelle  des  os,  dissout  aussi,  mais  plus  lentement,  les  sels  calcaires.  Il  en 
est  de  même  de  l’acide  picrique. 

Quelques  tissus,  comme  le  cartilage,  n’ont  besoin  d’aucune  action  pré¬ 
paratoire  pour  subir  des  coupes.  Citons  encore  au  même  titre,  les  poils  ; 
pour  étudier  ces  derniers,  il  suffit  d’en  placer  un  faisceau  sur  une  ba¬ 
guette  de  sureau  et  de  couper  le  tout  en  tranches  minces  à  l’aide  du  ra¬ 
soir;  on  délaye  ensuite  les  tranches  dans  l’eau,  et  parmi  lés  nombreuses 
coupes  ainsi  obtenues,  on  en  trouve  un  grand  nombre  d’assez  fines  pour 
suffire  à  l’étude. 

Mais  le  plus  grand  nombre  des  tissus  doivent  subir  un  durcissement 
préalable,  si  l’on  veut  y  pratiquer  des  coupes  qui  montrent  les  éléments 
dans  leur  ensemble  et  dans  leurs  rapports  réciproques.  Aussi  s’est-on 
appliqué  à  chercher  des  procédés  capables  de  durcir  les  pièces  anatomi¬ 
ques,  tout  en  leur  conservant  un  certain  degré  de  souplesse  et  d’élasti¬ 
cité  :  Trop  mous,  les  tissus  s’écrasent  et  se  réduisent  en  bonillie  ;  trop 
durs,  ils  se  prêtent  mal  à  la  section  ;  en  même  temps,  ils  ont  une  fâcheuse 
tendance  à  se  briser,  à  se  réduire  en  miettes,  et  il  devient  impossible  d’en 
obtenir  une  mince  lamelle  bien  continue/  C’est  surtout  pour  le  tissu  ner¬ 
veux,  pour  la  moelle  épinière,  par  exemple,  qu’il  est  difficile  et  indis¬ 
pensable  de  parvenir  au  degré  de  durcissement  voulu. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  expéditif  de  durcissement  consiste 
à  plonger  rapidement  un  morceau  d’organe  dans  de  l’eau  bouillante,  et 
même  à  lui  faire  subir  un  certain  degré  de  cuisson.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  durcir  le  testicule,  la  prostate  et  la  plupart  des  glandes.  Mais  ce 
moyen,  qui  permet  ensuite  de  faire  des  coupes  d’ensemble,  n’est  bon 
que  pour  l’étude  de  la  disposition  générale  des  éléments  ;  il  met  en  évi¬ 
dence  l’arrangement  des  culs-de-sac  glandulaires,  la  stratification  de 
Couches  de  nature  diverse,  mais  il  altère  les  éléments  anatomiques  ;  il  les 
déforme  et  donne  des  préparations  qui  ne  peuvent  être  étudiées  qu’à  un 
faible  grossissement,  pour  prendre  une  vue  d’ensemble  de  la  texture  d’un 
organe  comme  le  testicule,  le  foie,  le  rein,  le  patlcréas^  etc. 
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On  obtient  déjà  des  résultats  plus  satisfaisants  et  presque  aussi  rapides, 
en  combinant  un  degré  plus  ou  moins  élevé  de  chaleur  avec  l’action  de 
l’acide  picrique.  L’usage  de  ce  réactif  a  été,  d’après  Rouget,  introduit  en 
histologie  par  Schwann.  Il  a  été  préconisé  par  Ranvier,  d’abord  pour  étu¬ 
dier  les  cellules  de  cartilage  {voy.  plus  haut),  puis  pour  durcir  les  tissus. 
Il  faut  à  cet  effet  se  servir  d’une  solution  saturée.  Nous  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats  en  faisant  une  solution  à  chaud  ;  quand  elle  commence 
à  se  refroidir,  on  y  place  le  tissu  à  durcir  par  petits  fragments.  Déjà,  après 
8  ou  10  heures,  les  fragments  sont  assez  durs  pour  qu’on  y  pratique  des 
coupes;  mais  les  tissus  sont  toujours  un  peu  rétractés,  sans  déformation 
cependant.  Ranvier  recommande  la  solution  saturée  d’acide  picrique  pour 
durcir  les  tissus  très-vasculaires  ;  ainsi  le  poumon,  dont  les  vaisseaux  sont 
encore  pleins  de  sang ,  y  acquiert  en  24  heures  la  consistance  néces¬ 
saire  aux  préparations  les  plus  fines.  L’acide  picrique,  nous  l’avons  dit, 
est  précieux  pour  l’étude  des  os,  dont  il  durcit  la  moelle  en  même  temps 
qu’il  dépouille  le  tissu  osseux  de  ses  sels  calcaires,  et  permet  de  l’enta¬ 
mer  avec  le  rasoir. —  Les  deux  réactifs  les  plus  précieux  pour  opérer  le 
durcissement  des  tissus  sont  l’alcool  et  V acide  chromique. 

L’alcool  est  employé  à  plusieurs  degrés  de  concentration  :  on  immerge 
d’abord  de  petits  morceaux  d’organes  dans  de  l’alcool  faible,  qu’on  rem¬ 
place,  le  lendemain  ou  au  bout  de  peu  de  jours,  par  de  l’alcool  plus  fort. 
C’est  ainsi  que  l’on  durcit  avec  grand  avantage  le  pancréas,  les  glandes  sali¬ 
vaires,  le  testicule;  les  coupes  faites  alors  sur  ces  tissus  s’imprègnent  très- 
facilement  des  réactifs  colorants.  L’alcool  est  aussi  très-utile  pour  durcir 
des  parties  du  système  nerveux  central,  mais,  sous  ce  rapport,  il  n’égale 
pas  Tacide  chromique  :  il  permet  parfaitement  d’étudier  la  disposition 
relative  des  divers  éléments  ;  mais,  en  général,  il  déforme,  en  les  rétrac¬ 
tant,  les  éléments  cellulaires.  «  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  fibres 
musculaires,  lamineuses  et  autres  qu’il  conserve  avec  tous  leurs  princi¬ 
paux  caractères  pendant  des  années  et  permet  de  reconnaître  aisément 
quelle  que  soit  la  durée  de  leur  conservation.  »  (Ch.  Robin).  Les  histo¬ 
logistes  anglais  se  servent  à  peu  près  avec  autant  d’avantage  de  l’esprit  de 
bois  ou  alcool  méthylique.  Enfin,  on  peut  mélanger  l’alcool,  qui  durcit, 
à  d’autres  liquides,  qui  donnent  de  la  transparence  aux  tissus  :  tel  est  le 
mélange  deL.  Clarke  (5  parti  es  d’alcool  pour  une  partie  d’acide  acétique), 
et  celui  de  Beale  (8  à  10  gouttes  d’une  solution  de  soude  caustique  dans 
30  grammes  d’alcool). 

Vacide  chromique  a  été  indiqué  comme  réactif  durcissant  par  Hanno- 
ver  en  1840.  Depuis  cette  époque,  il  a  obtenu  à  juste  titre  la  préférence 
sur  tous  les  autres  réactifs,  pour  durcir  surtout  les  différentes  parties  du 
système  nerveux.  On  prépare  d’avanCe  une  solution  assez  forte,  qui,  éten¬ 
due  d’eau,  donne  immédiatement  les  solutions  au  degré  voulu.  Quand  on 
a  une  pièce  à  durcir,  on  la  place  par  petits  fragments  dans  une  solution 
qui  ne  doit  pas  dépasser  1  pour  100  ;  il  vaut  même  mieux  commencer 
par  une  solution  plus  faible  ;  le  lendemain,  on  peut  placer  l’objet  dans 
une  solution  plus  forte.  Six  à  huit  jours  sont  suffisants  pour  obtenir  un 
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durcissement  convenable,  mais  la  pièce  ne  peut  que  gagner  à  macérer 
plus  longtemps  dans  l’acide  chromique.  Il  est  arrivé  à  tout  histologiste  de 
retrouver,  au  bout  d’un  temps  considérable,  des  tissus  qu’il  avait  oubliés 
dans  la  solution  diacide  chromique,  et  d'être  étonné  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  ces  pièces  se  prêtaient  parfois  alors  aux  coupes  les  plus  minces  et 
aux  préparations  les  plus  délicates.  Mais  en  général  il  vaut  mieux,  une 
fois  qu’une  pièce  est  durcie,  si  l’on  veut  la  conserver  dans  cet  état  pour 
l’étudier  ultérieurement,  la  placer  dans  de  l’alcool.  On  combine  ainsi 
l’action  durcissante  des  deux  réactifs,  on  enlève  à  la  pièce  la  coloration 
trop  intense  donnée  par  l’acide  chromique,  et  on  la  rend  extrêmement 
élastique,  tandis  qu’elle  risquerait  de  devenir  friable  par  un  séjour  trop 
prolongé  dans  l’acide  chromique. 

C’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  durcir  des  parties  du  système  nerveux 
central,  qu’il  faut  avoir  soin  de  n’agir  que  sur  des  fragments  peu  volu¬ 
mineux,  sans  quoi  les  couches  périphériques  deviennent  dures,  mais  la 
partie  centrale  demeure  incolore,  molle,  et  se  décompose.  On  place,  par 
exemple,  des  fragments  de  moelle  épinière  de  3  à  4  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  et,  pour  éviter  qu’ils  ne  se  déforment,  on  les  suspend,  à  l’aide 
d’un  fil,  au  milieu  de  la  solution. . 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  autres  réactifs  employés  comme 
durcissants. 

Le  bichromate  ou  chromate  rouge  de  potasse  a  les  mêmes  propriétés  que 
l’acide  chromique,  et  s’emploie  en  solutions  aqueuses,  dans  les  mêmes 
proportions. 

L’acide  acétique  peut  être  parfois  employé  comme  durcissant,  mais  il 
ri’cxerce  cette  action  que  d’une  façon  indirecte  et  pour  ainsi  dire  acciden¬ 
telle  :  c’est  ce  qui  a  lieu  lorsqu’il  gonfle  des  éléments  dont  l’augmenta¬ 
tion  de  masse  est  empêchée  par  une  trame  non  modifiée  :  ainsi  dans  la 
peau,  les  fibres  élastiques  emprisemnent  étroitement  les  groupes  de  fibres 
lamineuses,  qui,  gonflées  et  étranglées,  se  durcissent  suffisamment  pour 
permettre  de  faire  des  coupes  minces  (Grandry). 

Magnan  a  employé  le  chloral  pour  l’étude  des  tubes  nerveux,  et  a 
montré  que  ce  réactif  coagule  et  durcit  la  myéline,  de  telle  sorte  que  le 
tube  nerveux  représente  alors  un  cylindre  parfaitement  régulier.  Les  pré¬ 
parations  ainsi  obtenues  ont  cela  de  remarquable  que  la  myéline  se  colore 
alors  parfaitement  par  le  carmin  (voyez  plus  loin). 

On  a  aussi  utilisé  l’acide  hyperosmique,  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
pour  durcir  certains  épithéliums ,  et  notamment  l’épithélium  intestinal 
(Eimer).  C’est  aussi  un  très-bon  moyen  de  durcir  les  cellules  de  l’épendyme 
(Miercievsky).  G.  Pouchet  l’a  employé  avec  de  grands  avantages  pour  dur¬ 
cir  les  parties  les  plus  délicates  des  organes  des  sens,  la  rétine  ou  l’organe 
de  Corti,  par  exemple.  A  cet  effet,  il  se  sert  d’une  solution  de  2  à  4  pour 
100,  et  la  laisse  agir  seulement  vingt  minutes.  C’est  également  ainsi  qu’il 
a  durci  avec  succès,  sur  des  œufs  ayant  subi  quelques  jours  d’incuba¬ 
tion,  l’embryon  et  l’aire- vasculaire  qui  l’entoure. 

Procédés  pour  faire  des  coupes.  —  Les  tissus  une  fois  durcis,  il  s’agit 
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d’y  pratiquer  des  coupes  minces  et  d’une  certaine  étendue.  On  a  à  cet 
effet  inventé  un  grand  nombre  d’instruments,  mais  on  en  revient  toujours 
au  simple  rasoir,  qui  est  supérieur  à  tous  les  discotomes  plus  ou  moins 
compliqués,  du  moment  qu’on  a  acquis  l’habitude  nécessaire  pour  le  ma¬ 
nier  adroitement.  Nous  ne  décrirons  donc  aucun  de  ces  instruments, 
nous  contentant  de  donner  la  figure  du  couteau  de  Valentin  ou  couteau  à 
double  lame  (fig.  67).  Quant  aux  rasoirs,  il  faut  les  choisir  lourds  et  so¬ 
lides  :  ils  sont  alors  mieux  en  main  que  des  instruments 
légers,  et  l’on  entame  avec  plus  d’assurance  les  tissus. 

Ils  doivent,  autant  que  possible,  être  à  face  plane  ;  ce 
détail  sera  important,  surtout  lorsqu’on  placera  les  ob¬ 
jets  à  couper  dans  les  appareils  dont  nous  parlerons 
bientôt. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires  pour  faire  une 
bonne  coupe  :  il  faut  d’abord  aviver  nettement  l’un  des 
points  de  la  pièce ,  de  façon  à  obtenir  une  surface 
unie,  au  niveau  de  laquelle  on  pratiquera  des  coupes  ; 
pour  obtenir  celles-ci  aussi  minces  et  aussi  uniformes 
que  possible,  on  mouille  légèrement  d’eau  ou  de  glycé¬ 
rine  la  surface  avivée;  on  dépose  également  quelques 
gouttes  d’eau  ou  de  glycérine  sur  la  surface  supérieure 
de  la  lame  du  rasoir,  puis  on  engage  hardiment  celui-ci 
dans  la  pièce  durcie  aussi  près  que  possible  de  la  sur¬ 
face  avivée  et  parallèlement  à  elle.  Le  liquide  placé  sur 
le  rasoir  fait  que  la  coupe  glisse  facilement  sur  lui, 
sans  se  plisser  ni  se  briser,  à  mesure  que  l’instrument 
tranchant  avance  ;  et,  s’il  est  dirigé  d’une  main  sûre, 
sans  temps  d’arrêt  ni  reprise,  on  arrive,  avec  un  peu 
d’habitude,  à  détacher  des  lamelles  assez  étendues,  d’une 
minceur  suffisante  et  uniforme.  Lorsqu’on  débute  dans 
ces  études,  il  n’y  a  souvent  que  l’un  des  bords  de  la  pic.  67.  —  Couteau 
coupe  qui  soit  suffisamment  mince  pour  se  prêter  à  de  Valentin, 
l’observation  avec  de  forts  grossissements. 

Mais  lorsqu’il  est  essentiel  d’obtenir  des  coupes  étendues  et  parfaite¬ 
ment  uniformes,  comme  par  exemple  pour  l’étude  de  la  moelle  épinière 
dans  son  ensemble,  il  est  à  peu  près  impossible  d’arriver  à  ce  résultat  en 
tenant  simplement,  comme  précédemment,  la  pièce  durcie  entre  l’index  et 
le  pouce  de  la  main  gauche.  Pour  quelques  organes  peu  épais,  comme  la 
peau  ou  la  muqueuse  intestinale,  on  obtient  déjà  de  bons  résultats  en 
plaçant  ces  parties  entre  deux  fragments  de  moelle  de  sureau  et  en  cou¬ 
pant  le  tout  ;  le  coup  de  rasoir  a  ainsi  plus  de  sûreté,  et  comme  on  coupe 
une  masse  considérable,  dont  le  tissu  à  étudier  ne  forme  qu’une  faible  par¬ 
tie,  si  la  coupe  est  mince,  elle  le  sera  assez  uniformément  dans  l’étendue 
de  lapièce  histologique.  Mais,  pour  lamoelle  épinière,  il  faut  avoir  recours 
à  des  appareils  qui  permettent  de  régler  d’une  manière  presque  mathé¬ 
matique  l’épaisseur  que  l’on  veut  donner  à  la  coupe  ,  et  d’obtenir  cette 
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épaisseur  d’une  manière  parfaitement  uniforme.  L’un  des  premiers  appa¬ 
reils  de  ce  genre  a  été  la  machine  deTopping,  formée  d’une  sorte  de  petite 
table  portant  un  trou  pour  recevoir  les  tiges  végétales  que  l’on  voulait 
couper;  à  l’aide  d’une  vis  on  réglait  la  hauteur  de  la  tige,  et,  avec  un  ra¬ 
soir,  on  enlevait  la  partie  plus  ou  moins  épaisse  que  l’on  avait  laissé  dé¬ 
passer,  selon  la  minceur  qu’on  avait  voulu  donner  à  la  coupe.  Follin  a 
disposé  un  appareil  semblable,  et  Luys,  pour  ses  grandes  coupes  de  la 
masse  encéphalique,  a  construit  une  table  de  ce  genre,  avec  laquelle  il  a 


obtenu  des  résultats  vraiment  merveilleux.  Nachet  construit  de  petites 
tables  de  ce  genre,  sur  lesquelles  on  fait  mouvoir  comme  un  rabot  une 
lame  de  rasoir  à  face  inférieure  parfaitement  plane.  Mais  nous  ne  devons 
nous  occuper  ici  que  des  appareils  qui  peuvent  être  d’un  usage  général  : 
celui  qui  nous  a  paru  rendre  le  plus  de  service  à  ce  point  d.e  vuej  est  le 
inicrotome  Construit  par  Verick,  sur  les  indications  de  Eanvier  (fig.  68). 


Plate-forme.  —  v,  Vis  micromé¬ 
trique.  —  O,  Calibre  du  microtomc,  dans  lequel  se  place  la  préparation  B.  —  B,  Moelle  épi¬ 
nière  [m] ,  placée  dans  un  fragment  de  sureau  (s) .  ^D’après  Ranviee,  Notes  à  la  traduction  de 
l’histologie  de  H.  Frey,  1871,  p.  712.) 

Fig.  69.  —  Microtome  ou  manchon  à  coupe  (disposition  Haïeu).  —  M,  Tube  principal  recevant 
d’une  part  l’objet  O  contenu  dans  une  gaine  de  cuivre  C,  et  recouvert  d’autre  part  par  le 
tube  B,  que  termine  un  plateau.  Ce  tube  B  se  meut  à  pas  de  vis  sur  le  manchon  M.  —  D, 
Bouton  venant  immobiliser  la  gaine  C  en  passant  au  travers  du  tube  principal  M,  qui  devient 
l’âme  principale  de  l’instrument.  Si,  après  avoir  sectionné  l’objet  au  niveau  du  plateau  A,  on 
tourne  celui-ci  de  droite  à  gauche,  sa  surface  descend  au-dessous  de  celle  de  l’objet,  de  sorte 
qu’on  peut  pratiquer  une  nouvelle  section  en  faisant  glisser  le  rasoir  sur  le  plateau.  Bu  reste, 
une  division  tracée  sur  l’extrémité  inférieure  du  tube  B  indique  le  degré  de  rotation  imprimée 
au  plateau,,  et,  par  suite,  permet  de  graduer  la  quantité  dont  on  fait  descendre  celui-ci  au- 
dessous  de  la  surface  de  l’objet,  ou,  en  d’autres  termes,  l'épaisseur  que  l’on  veut  donner  à  la 
coupe.  L’objet,  soutenu  dans  sa  gaine  par  le  pislon  P,  doit  être  reiponté  un  peu  de  temps 
en  temps  pour  permettre  de  faire  plusieurs  coupes  en  ne  faisant  mouvoir  que  le  plateau, 
comme  nous  l’avons  indiqué  précédemment.  Enfin  le  plateau  est  garni  d’une  rondelle  de  verre 
qui  facilite  le  glissement  du  rasoir  et  ne  permet  pas  son  ébréchage. 
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Il  consiste  en  un  cylindre  creux,  ayant  à  l’une  de  ses  extrémités  une 
plate-forme  t,  et  à  son  autre  bout  une  vis  micrométrique  v,  qui  fait 
monter  un  disque  horizontal  dans  l’intérieur  du  cylindre  ;  un  frag¬ 
ment  de  moelle  est  placé  dans  le  calibre  o  du  microtome  et  maintenu 
latéralement  par  des  fragments  de  sureau.  Il  estmême  préférable,  comme 
l’indique  Ranvier  (notes  à  la  traduction  de  Frey),  d’enchâsser  le  tronçon 
de  moelle  épinière  dans  un  morceau  de  moelle  du  sureau  que  l’on  a  lar¬ 
gement  percé  selon  son  axe ,  comme  les  bouchons  dont  on  se  sert  eh  chi¬ 
mie.  La  préparation  étant  disposée  dans  le  microtome,  on  la  fait  monter 
en  tournant  lavis,  de  telle  sorte  qu’elle  affleure  la  plate-forme,  puis  la  dé¬ 
passe  plus  au  moins.  Après  avoir  avivé  la  surface  de  section  en  enlevant 
tout  ce  qui  dépasse,  si  on  imprime  à  la  vis  un  cinquième,  un  quart  ou  un 
tiers  de  tour,,  on  peut  alors,  avec  un  rasoir,  dont  l’une  des  faces  planes 
est  appliquée  exactement  sur  la  plate-forme  du  microlome,  enlever  des 
tranches  de  moelle  de  un  dixième,  un  huitième  ou  un  quart  de  millimètre 
d’épaisseur. 

Nachet  a  perfectionné  cet  instrument  par  une  modification  qui  permet 
de  faire  affleurer  la  préparation  au-dessus  du  plateau  en  abaissant  celui- 
ci,  au  lieu  d’agir,  à  chaque  coupe,  de  bas  en  haut  sur  la  préparation  elle- 
même  (fig.  69). 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  faire  la  coupe,  celle-ci,  une  fois 
obtenue,  reste  sur  la  face  supérieure  de  la  lame  du  rasoir.  On  la  fait  alors 
glisser,  avec  un  pinceau  ou  avec  la  pointe  d’une  aiguille,  soit  directe¬ 
ment  sur  la  plaque  porte-objet  (chargée  d’une  goutte  d’eau  ou  d’un  des 
liquides  réactifs),  soit  dans  un  verre  de  montre  plein  de  liquide,  pour  la 
recueillir  ultérieurement  avec  un  pinceau  et  la  porter  sur  la  plaque  de 
verre. 

C’est  à  ce  moment  que  l’on  fait  agir  sur  la  préparation  les  divers  réac¬ 
tifs  employés  dans  les  recherches  histologiques. 

Des  réactifs  en  histologie.  —  Les  réactifs  peuvent  servir  soit  à  rendre 
une  préparation  jilus  transparente  dans  son  ensemble,  et,  par  suite,  faire 
que  chaque  élément  devienne  plus  visible  et  s’isole  mieux  de  ses  voisins; 
soit  à  détruire  à  peu  près  complètement  certaines  parties  pour  mettre 
dans  tout  leur  jour  les  parties  seules  respectées.  Nous  donnerons  à  ces 
divers  réactifs  le  nom  d'isolants. 

A.  On  donne  plus  de  transparence  à  l’ensemble  d’une  préparation  en 
l’examinant  non  dans  une  goutte  d’eau,  mais  dans  une  goutte  de  glycé¬ 
rine.  La  transparence  d’une  préparation  et  la  visibilité  des  éléments  ana¬ 
tomiques  dans  tel  ou  tel  liquide  résultent  de  la  différence  entre  le  pouvoir 
de  réfraction  de  ces  liquides  et  celui  des  parties  examinées.  Frey  a  fait 
remarquer  qu’un  fil  très-fin  de  verre  placé  dans  l’eau  se  distingue  facile¬ 
ment  à  cause  de  la  différence  des  indices  de  réfraction.  Qu’on  le  mette 
dans  du  baume  de  Canada,  possédant  à  peu  près  le  même  indice  de  réfrac¬ 
tion  que  le  fil  de  verre,  celui-ci  ne  sera  presque  plus  visible.  On  répond 
donc  au  besoin  de  rendre  différents  éléments  histologiques  aussi  visibles 
que  possible  par  l’addition  de  liquidés  doués  de  pouvoirs  de  réfraction 
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différents.  Ce  que  donne  la  glycérine,  on  l’obtient  également  avec  une' 
forte  solution  de  sucre,  de  gomme,  de  blanc  d’œuf,  et  avec  des  substances 
dont  nous  parlerons  à  propos  de  la  conservation  des  préparations  histolo¬ 
giques,  avec  le  baume  du  Canada,  l’huile  essentielle  d’anis,  la  glycérine 
gélatinée.  II  nous  suffira  de  dire  que,  tandis  que  l’indice  de  réfraction 
de  l’eau  est  de  1.336,  celui  de  la  glycérine  est  de  1.475  ;  celui  du  baume 
de  Canada,  de  1.532,  etc.  Mais  la  transparence,  ainsi  obtenue  par  un 
heureux  contraste  des  milieux  réfringents,  est  due  aussi  en  partie  à  une 
action  chimique,  car  elle  augmente  du  jour  au  lendemain  à  mesure  que 
la  préparation  s’imbibe  du  liquide  où  elle  plonge,  et  cette  augmentation 
de  transparence,  dont  on  a  à  se  louer  dans  les  premiers  jours,  devient  à 
la  longue  si  considérable  que  toute  la  préparation  pâlit  et  se  trouve  fina¬ 
lement  impropre  à  l’étude,  si  elle  est  conservée  trop  longtemps.  11  faut 
donc  distinguer,  dans  l’action  de  ces  liquides,  le  phénomène  physique  du 
phénomène  chimique,  qui  peut  avoir  à  la  longue  de  sérieux  inconvénients. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  glycérine  est  devenue  l’un  des  réactifs  les  plus  indis¬ 
pensables  :  c’est  dans  ce  milieu  qu’il  faut  examiner  les  coupes  faites  sur 
les  tissus  durcis  dans  Tacide  chromique. 

Les  réactifs  isolants  proprement  dits  ont  une  action  chimique  bien 
plus  rapide  et  plus  énergique.  Le  plus  important  et  le  plus  usité  est  Vacide 
acétique  :  son  action  spéciale  est  de  gonfler  et  de  faire  disparaître  les 
fibres  connectives  ou  lumineuses,  et  comme  il  est  peu  de  tissus  où  ces 
fibres  ne  soient  en  certaine  abondance  et  ne  voilent  les  autres  éléments, 
il  est  peu  de  préparations  dans  lesquelles  on  ne  fasse  usage  de  l’acide  acé¬ 
tique.  Il  sert  particulièrement  à  la  recherche  des  fibres  élastiques  et  des 
éléments  cellulaires  du  tissu  connectif  et  de  ses  dérivés.  Pour  avoir  tou¬ 
jours  sous  la  main  ce  réactif  et  en  faciliter  l’emploi,  on  peut  le  placer 
dans  un  flacon  dont  on  perce  le  bouchon  pour  y  enfoncer  un  petit  tube 
effilé  ;  quand  on  veut  quelques  gouttes  d’acide,  il  suffit  de  renverser  le 
flacon;  les  gouttes  sortent  par  le  tube  et  le  liquide  est  toujours  pur 
(Morel).  Ce  procédé  est  plus  avantageux  que.  l’usage  de  flacons  à  long 
bouchon  de  verre  plongeant  dans  le  liquide,  comme  on  les  emploie  pour 
les  autres  réactifs  d’un  usage  moins  fréquent.  — Après  l’acide  acétique,  il 
faut  citer  V ammoniaque  liquide  et  la  potasse  caustique;  mais  ces  réactifs 
ont  une  action  plus  générale  et  plus  énergique  :  ils  gonflent  et  détruisent 
la  plupart  des  éléments  anatomiques,  ne  respectant  que  les  fibres  élasti¬ 
ques  et  les  cellules  cornées.  —  Nous  ne  pouvons  ici  citer  tous  les  réac¬ 
tifs  isolants  qui  ne  sont  appliqués  que  dans  des  cas  spéciaux.  Ils  ont 
trouvé  ou  trouveront  place  dans  chaque  article  réservé  à  l’étude  des  tissus 
pour  la  préparation  desquels  ils  sont  indispensables.  Qu’il  nous  suffise 
de  rappeler  que  Vacide  azotique,  dilué  dans  quatre  fois  son  volume  d’eau, 
est  un  précieux  moyen  d’isolement  des  fibres  musculaires  lisses;  Vacide 
chlorhydrique  a  été  employé  dans  le  même  but  à  un  état  moins  dilué  ;  il  a 
servi  à  isoler  les  tubes  rénaux  et  a  permis  ainsi  à  Schweigger-Seidel  de 
démontrer  les  connexions  des  tubes  à  anse  de  Henle  avec  les  tubes  de  Fer- 
rein  et  de  Bellini.  Une  partie  d’acide  chlorhydrique  pour  1000  parties  d’eau 
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constitue  le  meilleur  réactif  pour  dévoiler  la  terminaison  des  nerfs  dans 
les  muscles  {plaques  musculaires  de  Rouget),  après  une  macération  de 
vingt-quatre  heures.  Les  mélanges  nitro-chlorluydriques  sont  également 
recommandés  pour  la  recherche  des  fibres  musculaires.  Vadde  sulfu¬ 
rique  permet  d’isoler  les  .éléments  cornés,  tels  que  les  cellules  des  ongles 
et  des  poils,  isolement  qui  s’opère  plus  rapidement  en  chauffant  légère¬ 
ment  la  préparation.  Vadde  picrique,  dont  nous  avons  déjà  parlé  comme 
durcissant,  a  été  également  recommandé  par  Rouget  pour  l’étude  des  cor¬ 
puscules  tactiles,  etc. 

R.  Le  plus  souvent,  il  ne  suffit  pas  de  détruire  certaines  parties  pour 
rendre  les.  autres  plus  visibles  :  il  faut  encore  agir  sur  ces  dernières  par 
des  matières  colorantes  qui  s’y  fixent  de  préférence  et  qui  donnent  aux 
préparations  une  netteté  et  une  beauté  toute  nouvelle.  On  se  sert,  dans 
ce  but,  de  re'actifs  colorants.  L’un  des  premiers  réactifs  de  ce  genre  est 
Viode,  dont  tout  le  monde  connaît  la  propriété  de  colorer  en  bleu  l’ami¬ 
don  ;  aussi  a-t-il  été  employé  pour  reconnaître  les  grains  de  fécule  sous 
le  microscope.  Mais  il  n’est  pas  moins  utile  en  histologie  animale  :  sa 
solution  aqueuse  sert  à  déceler  les  corps  amyloïdes  du  tissu  nerveux  et  la 
dégénérescence  amyloïde  qui  a  plus  particulièrement  pour  siège  les  capil 
laires  et  les  petites  artères  {voy.  Amyloïde).  La  matière  amyloïde  prend, 
sous  l’influence  de  l’iode,  une  coloration  rougeâtre  ou  jaune  rougeâtre, 
coloration  qui,  si  l’on  ajoute  avec  précaution  une  petite  quantité  d’acide 
sulfurique,  passe  au  bleuâtre  ou  violet  sale.  Le  chlorure  de  zinc  iodé  donne 
à  la  matière  amyloïde  une  coloration  rouge  très-foncée  et  qui  se  produit 
très-facilement  (Hayem).  —  Nous  citerons  ensuite  le  carmin,  les  cou¬ 
leurs  d’aniline,  Vhématoxyline,  le  nitrate  d’argent,  le  chlorure  d’or,  le 
chlorure  de  palladium,  etc. 

Le  carmin  est  précieux  pour  colorer  les  éléments  cellulaires,  dont  il 
rend  les  noyaux  très-visibles  ;  il  est  surtout  utile  pour  l’étude  du  système 
nerveux,  car  il  colore  aussi  le  cylindre-axe,  qui  se  distingue  alors  facile¬ 
ment  comme  un  point  central  sur  les  coupes  des  tubes  nerveux.  On  le 
conserve  à  l’état  de  solution  ammoniacale  (Gerlach),  dissolution  dont  on 
a  soin  de  laisser  évaporer  l’excès  d’ammoniaque;  quand  on  veut  l’em¬ 
ployer,  on  en  verse  quelques  gouttes  dans  un  verre  de  montre  rempli 
d’eau,  et  c’est  dans  cette  solution  très-peu  colorée  que  l’on  fait  macérer 
douze  à  vingt-quatre  heures  les  coupes  des  tissus  frais  ou  durcis.  On  lave 
ensuite  ces  préparations  uniformément  colorées  dans  de  l’eau  légèrement 
acidulée  par  l’acide  acétique,  de  telle  sorte  que  la  matière  colorante  ne 
reste  plus  fixée  que  sur  certains  éléments  spéciaux,  sur  les  cellules  et  sur 
les  cylindres  d’axe  par  exemple.  On  peut  poser  en  principe  ;  1“  que,  dans 
un  tissu.  Télément  le  plus  vivant.  Télément  cellulaire,  est  celui  qui  se 
colore  le  plus  ;  2°  que,  dans  les  cellules,  ce  sont  les  parties  les  plus  ac¬ 
tives  qui  conservent  l’affinité  la  plus  grande  pour  la  teinture  (Grancher). 
Fromman  avait  déjà  remarqué  que  le  carmin  colore  plus  ou  moins  les 
moelles  atteintes  de  sclérose,  selon  Tâge  de  la  sclérose.  —  Si  la  pièce  a 
été  durcie  dans  Tacidc  chromique  ou  Tacide  picrique,  la  coloration  géné- 
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raie  en  jaune  plus  ou  moins  foncé  due  à  ces  réactifs,  forme,  avec  la  co¬ 
loration  rouge  du  carmin,  des  contrastes  précieux  pour  rendre  plus  nette 
la  distinction  des  éléments.  C’est  ainsi  que  Ranvier  a  combiné  le  carmin 
et  l’acide  picrique  sous  le  nom  de  picrocarminate  d' ammoniaque.  Il  se 
contentait  d’abord  de  mêler  une  solution  de  carmin  à  une  solution  con¬ 
centrée  d’acide  picrique  jusqu’à  teinte  jus  de  groseille  :  aujourd’hui  il 
n’emploie  pas  directement  ce  mélange,  mais  en  obtient,  par  évaporation, 
une  poudre  cristalline  ou  amorphe  de  picro-carminate  solide,  dont  il  se 
sert  ensuite  en  solution  au  centième.  Ce  réactif  colorant  est  précieux 
pour  l’étude  des  nerfs,  des  centres  nerveux  :  il  nous  a  donné  d’excellents 
résultats  pour  les  ganglions  nerveux. 

Nous  ne  ferons  que  citer  d’autres  matières  colorantes,  telles  que  l’in¬ 
digo,  Vhématoxyline  (matière  colorante  du  bois  de  campêche)  et  la 
fuchsine.  Le  campêche,  en  solution  faible,  combiné  à  l’acide  picrique,  a 
été  employé  pour  colorer  les  coupes  minces  d’artères  préalablement  des¬ 
séchées  ;  les  fibres-cellules,  avec  leurs  noyaux,  se  colorent  alors  en  violet  ; 
le  tissu  lamineux,  en  brun  rouge;  les  fibres  élastiques,  en  jaune  paille. 
La  fuchsine  (chlorhydrate  de  rosaniline)  mérite  cependant  de  nous  arrêter. 
Elle  colore  instantanément  tous  les  tissus  animaux,  mais  par  le  lavage,  sur¬ 
tout  dans  l’eau  acidulée  d’acide  acétique,  la  coloration  disparaît  et  ne 
persiste  que  sur  les  fibres  élastiques,  qui  sont  alors  admirablement  dessi¬ 
nées  :  elle  a  servi  à  étudier  les  cils  vibratiles  et,  en  général,  les  épi¬ 
théliums. 

Le  nitrate  d’argent  est  spécialement  employé  pour  révéler  les  cellules 
épithéliales  dites  endothéliales  dont  il  colore  et  dessine  les  contours.  La 
technique  du  nitrate  d’argent  a  été  exposée  à  l’article  Épithélium  d’une 
manière  si  complète  que  nous  n’avons  pas  à  y  revenir  ici.  Nous  en  rap¬ 
pellerons  seulement  le  principe.  Quand  on  plonge  une  surface  garnie  d’en¬ 
dothélium  (par  exemple,  la  surface  interne  d’un  vaisseau  sanguin)  dans 
une  solution  de  nitrate  d’argent  à  3  p.  100  et  qu’on  l’en  retire  au  bout  de 
quelques  minutes,  alors  que  toute  la  préparation  a  pris  une  teinte  légère¬ 
ment  opaline,  si  on  l’expose  ensuite  à  la  lumière,  après  l’avoir  lavée  à  l’eau 
pure,  l’argent  réduit  dessine  en  noir  le  contour  exact  des  cellules  primi¬ 
tivement  invisibles.  On  n’est  pas  encore  d’accord,  du  reste,  pour  expli¬ 
quer  cet  effet  :  pour  les  uns,  le  métal  est  fixé  par  un  ciment  intercellu¬ 
laire  {voy.  Épithélium);  pour  les  autres,  le  nitrate  d’argent  agit  sur  la 
cellule  même,  sur  toute  sa  périphérie,  et  la  ligne  noire  qui  dessine  les 
cellules  est  due  à  l’obscurcissement  et  à  la  coloration  des  parois  conti¬ 
guës  qui  sont  vues  de  champ  (Legros).  Ajoutons,  avec  ce  dernier  histo¬ 
logiste,  que  ces  préparations  noircissent  tellement  à  la  longue,  et  même 
dans  l’obscurité,  qu’il  est  bon  de  leur  appliquer  le  procédé  dont  se  ser¬ 
vent  les  photographes  pour  fixer  leurs  épreuves  :  dès  que  les  éléments 
ont  acquis  la  coloration  voulue,  on  plonge  pendant  quelques  instants  la 
pièce  dans  une  solution  d’hyposulfite  de  soude  et  on  lave  à  l’eau  distillée. 
La  préparation  est,  dès  lors,  inaltérable. 

Le  chlorure  d'or,  le  chlorure  double  d’or  et  de  potassium  sont  employés 
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en  solution  de  1/4  à  1/2  pour  100.  On  y  plonge  la  préparation  jusqu  a 
ce  qu’elle  prenne  une  teinte  jaune  paille,  ce  qui,  d’ordinaire,  a  lieu  au 
bout  de  quinze  à  ^ingt  minutes,  parfois  seulement  au  bout  d’une  heure. 
On  retire  alors  la  préparation,  on  la  lave  et  on  la  place  dans  de  l’eau  aci¬ 
dulée  par  l’acide  acétique.  Là  elle  passe  successivement  du  jaune  au  gris, 
puis  au  violet  et  enfin  au  rouge.  C’est,  d’après  Conheim,  dans  cet  état 
qu’il  faut  examiner  les  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif,  et  ce 
mode  de  préparation  est,  en  effet,  excellent  pour  étudier  les  éléments  de 
la  cornée,  tant  à  l’état  normal  qu’à  l’état  pathologique.  Mais  cette  colora¬ 
tion  violette  ou  rouge  n’est  généralement  atteinte  que  le  deuxième  ou 
troisième  jour  ;  pour  hâter  la  réduction  à  laquelle  elle  est  due,  Hénocque 
a  conseillé  de  chauffer  légèrement  le  liquide  (l’eau  aiguisée  d’acide  acé¬ 
tique).  C’est  par  ce  procédé  qu’il  a  étudié  la  terminaison  des  nerfs  dans 
les  muscles  lisses.  ' 

Le  chlorure  de  palladium  a  été  employé  pour  l’étude  des  muscles  lisses. 
Nous  ne  saurions  insister  ici  sur  ce  réactif  et  sur  quelques  autres  dont 
l’usage  est  trop  peu  général.  Indiquons  cependant  que  Ranvier  a  fait 
usage  de  l’acide  oxalique  pour  faire  apparaître,  avec  l’aide  du  carmin,  les 
noyaux  dans  les  tissus  imprégnés  d’abord  par  le  nitrate  d’argent  ;  que  la  plu¬ 
part  des  réactifs  que  nous  avons  étudiés,  au  point  de  vue  du  durcissement 
des  tissus,  sont  aussi  précieux  pour  colorer  certains  éléments  cellulaires  ; 
qu’à  ce  double  titre,  on  a  parfois  recommandé  le  perchlorure  de  fer,  etc. 
Nous  ne  nous  arrêterons  plus  que  sur  l’acide  osmique  ou  hyperosmique. 
Cet  agent  porte  essentiellement  son  action  sur  les  corps  gras  qu’il  colore 
en  noir  très-intense  ;  aussi,  outre  son  action  sur  les  cellules  nerveuses 
auxquelles  il  donne  une  apparence  fibrillaire,  son  application  principale 
porte  sur  les  tubes  nerveux  à  moelle  qu’il  colore  en  noir  :  on  peut,  grâce 
à  cette  coloration,  découvrir  et  poursuivre  les  tubes  nerveux  dans  les 
divers  tissus  jusque  très-près  de  leurs  terminaisons.  On  se  sert  de  solu¬ 
tions  de  1/5  à  1/10  pour  100. 

On  peut  aussi  avoir  besoin  de  décolorer  des  pièces  et  des  coupes  qui 
auraient  acquis  une  couleur  trop  foncée  par  une  longue  macération  dans 
les  réactifs  durcissants.  Luys  s’est  particulièrement  appliqué  à  décolorer 
les  coupes  de  tissu  cérébral  colorées  par  l’acide  chromique.  Dans  ce  but, 
il  faisait  successivement  agir  sur  elles  une  solution  concentrée  de  soude 
caustique,  puis  une  solution  d’acide  chlorhydrique  (2/5),  et  enfin  il  pro¬ 
cédait  à  un  lavage  à  l’eau  simple. 

Pour  décolorer  des  tumeurs  mélaniques  ou  des  tissus,  tels  que  la  cho¬ 
roïde,  dans  lesquels  l’abondance  de  pigment  noir  rend  l’observation 
très-difficile,  G.  Pouchet  nous  a  indiqué  un  procédé  très-efficace  et  en 
même  temps  très-simple  :  il  a  recours  à  la  macération  dans  de  la  glycé¬ 
rine  à  laquelle  il  a  mêlé  quelques  gouttes  (5  à  6  gouttes  dans  un  verre  de 
montre  plein  de  glycérine)  d’eau  oxygénée.  L’eau  oxygénée  qu’il  em¬ 
ployait  parfois  est  très-simple  à  se  procurer;  elle  n’est  autre  que  ce 
liquide  connu  sous  le  nom  à’auréolme  de  Robari,  que  l’on  trouve  chez 
tous  les  marchands  de  cosmétique  et  qui  est,  en  effet,  employée  pour  faire 
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passer  les  cheveux  noirs  à  celte  teinte  rousse  recherchée  par  les  caprices 

de  la  mode.  / 

G.  Enfin  les  divers  liquides  que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  un 
grand  nombre  d’autres  produits  chimiques,  peu  vent  être  employés  comme 
réactifs  proprement  dits,  c’est-à-dire  dans  le  but  de  donner  dieu  à  une 
réaction  qui  sera  caractéristique  de  tel  ou  tel  élément  anafonaique  ou  de 
tel  principe  chimique.  L’action  de  l’acide  acétique  sur  certains  éléments 
a  été  surtout  étudiée,  et  des  différences  de  j-éactidn  par  cet  agent  ont 
servi  à  Ch.  Robin  à  distinguer  des  éléments  quij  du  reste,  présentaient  la 
même  forme,  le  même  volume,  la  même  consistaince,  etc.  L’action  colo¬ 
rante  de  l’iode  est  du  même  genre;  d’autre  part,  l'éther  et  le  chloroforme 
servent  à  indiquer  la  présence  i^s  corps  gras  qu’ils  dissolvent  ;  le  chloro¬ 
forme  est  surtout  mis  en  usage,  parce  qu’il  s’évapore  moins  facilement. 
On  reconnaît  sous  le'  microscope  des  cristaux  formés  de  carbonates  au 
dégagement  de  bulles  gazeuses  qui  se  produit  quand  on  fait  agir  l’acide 
acétique  ou  un  acide  plus  puissant.  En  un  mot,  presquèdous  les  réactifs 
de  la  chimie  peuvent  être  employés  dans  des  réactions  faites  sur  le  porte- 
objet  du  microscope  et  dans  l’exposé  desquelles  nous  .n’avons  pas  à  entrer 
ici.  On  trouvera  l’étude  de  ces;Eéactifs  dans  les  articles  qui  traitent  des 
dépôts  urinaires,  de  l’urine,  et  des  divers  liquides  de  l’économie. 

Examen  et  conservation  des  préparations .  —  Quand  la  coupe  histologi¬ 
que  a  subi  les  réactions  nécessaires  à  son  étude,  quand  elle  a  été  placée 
sur  la  lame  porte-objet  dans  une  goutte  d’eau,  ou  de  glycériïtei' ou  d’eau 
sucrée,  on  la  recouvre,  pour  procéder  à  son  examen,  d’une  mince  lamelle 
de  verre  dite  couvre-objet.  Ce  sont  des  lames  carrées  ou  circulaires,  que 
l’on  prend  aussi  régulières  et  aussi  minces  que  possible  :  elles  ont  en 
moyenne  une  épaisseur  de  deux  dixièmes  de  millimètre.  On  applique  cette 
lamelle  par  l’un  de  ses  bords  sur  la  lame  couvre-objet,  et  on  la  laisse  peu 
à  peu  tomber  sur  la  préparation,  afin  de  chasser,  par  l’extrémité  qui 
arrive  la  dernière  au  contact,  l’excès  de  liquide  et  les  bulles  d’air  qui  sont 
si  désagréables  dans  une  préparation  soignée.  Ces  petites  manœuvres  sont 
plus  délicates  qu’on  ne  pourrait  le  croire  a  priori,  mais  les  difficultés 
qu’elles  présentent  seront  bientôt  vaincues  par  un  peu  d’exercice  et  d’ha¬ 
bitude,  et  chacun  se  crée  à  cet  égard  des  procédés  plus  pratiques  que  tout 
ce  que  nous  pourrions  indiquer  ici  théoriquement. 

Si  l’on  examine  des  éléments  très-délicats,  il  est  bon  d’éviter  leur  com¬ 
pression  et  leur  écrasement  par  la  lamelle  en  interposant  de  chaque  côté 
de  la  préparation  deux  petits  débris  de  papier,  dont  l’épaisseur  suffira  pour 
empêcher  un  contact  trop  immédiat  entre  la  lamelle  porte-objet  et  la  la¬ 
melle  couvre-objet.  On  peut  aussi  se  servir  de  cellules  artificielles,  desti¬ 
nées  à  limiter  sur  la  lame  porte-objet  le  pourtour  d’une  cavité  que  la  la¬ 
melle  mince  achève  de  clore.  Ces  cellules  artificielles  peuvent  être  consti¬ 
tuées  par  un  petit  cadre  mobile  en  verre,  en  caoutchouc,  en  gutta-percha 
etc,  etc  ;  on  trouve  ces  cellules  toutes  faites  chez  les  opticiens  et  les  prépa¬ 
rateurs  d’objets  microscopiques.  Mais  le  plus  simple  est  de  fabriquer  d’a¬ 
vance,  ou  au  moment  même  du  besoin,  des  cellules  fixes,  en  déposant  avec 
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un  pinceau,  sur  la  lame  porte-objet,  un  petit  cercle  ou  un  petit  carré  de 
l’une  quelconque  des  substances  que  nous  allons  indiquer  bientôt  comme 
ciments  pour  sceller  les  préparations.  Pour  obtenir  ces  cellules  parfaite¬ 
ment  circulaires  on  se  sert  d’un  plateau  tournant,  composé  d’un  disque 
qui  se  meut  sur  un  pivot  ;  la  lame  porte-objet  est  fixée  sur  ce  disque  et  on 
applique  le  pinceau  sur  la  lame  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du 
centre  de  rotation,  selon  le  diamètre  que  l’on  veut  donner  à  la  cellule 
(voy.  n“  70,  du  catalogue  de  Nachet,  1872). 

il  peut  se  faire  qu’au  contraire  une  préparation  ait  à  gagner  à  subir 
une  légère  compression  ;  on  peut  ainsi  faire  subir  à  certains  éléments  un 
écrasement  qui  en  rendra  la  structure  plus  évidente.  Nous  ne  nous  arrê¬ 
terons  pas  sur  le  détail  de  ces  manœuvres,  dont  l’indication  est  facile  à 
remplir,  disons  seulement  qu’afin  d’obtenir  une  compression  parfaite¬ 
ment  uniforme,  et  de  pouvoir  examiner  la  préparation  à  mesure  que  la 
compression  se  produit,  on  a  imaginé  des  compresseurs  que  l’on  fait 
manœuvrer  au  moyen  d’une  vis.  On  trouva  dans  leTraité du  Miei'oscope 
de  Cb.  Robin  (p.  244)  et  au  n“  57  du  Catalogue  de  Nachet,  les  détails  de 
construction  de  cet  instrument  qui  est  moins  employé  en  histologie 
proprement  dite,  que  pour  l’étude  des  êtres  microscopiques  ou  des  organes 
embryonnaires. 

Quand  la  préparation  a  été  convenablement  disposée  entre  les  deux  la¬ 
mes  de  verre,  et  après  un  examen  plus  ou  moins  prolongé,  c’est  souvent 
alors  seulement  que  l’on  fait  agir  un  certain  nombre  des  réactifs  que  nous 
avons  précédemment  passés  en  revue;  c’est  surtout  alors  que  l’on  fait  usage 
de  l’acide  acétique  :  une  goutte  de  ce  réactif  plus  ou  moins  dilué  est  pla¬ 
cée  sur  le  bord  de  la  lamelle  couvre-objet  ;  elle  se  diffuse  peu  à  peu  dans 
toute  l’étendue  de  la  préparation,  et  l’on  peut  étudier  son  action  succes¬ 
sive  sur  les  divers  éléments  ;  c’est  ainsi  que  l’on  voit  les  fibres  connectives 
se  gonfler,  puis  disparaître  presque  complètement,  tandis  que  les  fibres 
élastiques  deviennent  de  plus  en  plus  apparentes  :  c’est  ainsi  que  l’on  voit 
apparaître  des  noyaux  dans  les  globules  blancs,  etc.  Il  en  est  ainsi  de  plu¬ 
sieurs  autres  réactions  que  l’on  a  tout  avantage  à  pratiquer  sous  le  mi¬ 
croscope  lui-même,  tandis  que  la  préparation  est  soumise  à  l’étude. 

Quand  une  préparation  est  satisfaisante,  quand  elle  présente  des  parti¬ 
cularités  que  l’on  a  intérêt  à  revoir  au  bout  d’un  certain  temps,  il  faut  la 
mettre  dans  les  conditions  de  conservation;  si  cette  conservation  doit  être 
de  peu  de  durée,  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  par  exemple,  il 
suffit  de  déposer  tout  au  tour  de  la  lamelle  couvre-objet  une  coucbe  de 
solution  de  gomme  qui  soude  les  deux  lames  et  s’oppose  à  l’évaporation 
du  liquide  interposé  entre  elles.  Cette  solution  de  gomme  doit  être  légère¬ 
ment  sucrée  :  elle  donne  alors,  après  dessiccation,  un  enduit  plus  élastique 
et  moins  sujet  à  se  fendiller.  Ce  procédé  de  souduré  temporaire  permet 
de  plus  un  nettoyage  facile  lorsque  les  préparations  ont  fait  leur  usage. 
On  peut  encore  se  servir  de  paraffine  ;  on  chauffe  une  petite  tige  de  fer, 
la  lame  d’un  scalpel  par  exemple,  dans  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool  ; 
on  la  plonge  dans  la  paraffine,  et  on  l’en  retire  tenant  en  suspension  une 
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goutte  de  cette  substance  fondue;  on  fait  tomber  cette  goutte  sur  le  bord 
de  la  préparation,  et,  en  renouvelant  plusieurs  fois  cette  manœuvre,  on  a 
bien  vite  entouré  la  préparation  (la  lamelle  couvre-obj  et)  d’un,  cercle  pro¬ 
tecteur  de  paraffine.  —  Une  conservation  de  plus  longue  durée  demande 
des  précautions  plus  compliquées  :  il  faut  un  liquide  conservateur  et  un 
mastic. 

Le  liquide  conservateur  peut  être  celui-là  même  qui  a  servi  à  l’examen 
de  la  préparation,  lorsque  celle-ci  a  été  placée  dans  l’eau  sucrée,  ou  la 
glycérine  ;  en  général  on  se  trouve  bien  d’un  mélange  de  glycérine  et  d’eau 
sucrée  ;  on  évite  ainsi  la  cristallisation  du  sucre,  en  même  temps  que  la 
trop  grande  transparence  donnée  à  la  longue  aux  préparations  par  l’usage 
de  la  glycérine  pure.  De  plus,  la  présence  de  la  glycérineprévient  la  dessi¬ 
cation  de  la  préparation  au  cas  ou  le  mastic  employé  viendrait  à  se  fendiller 
et  à  permettre  l’évaporation  du  liquide.  En  somme,  la  glycérine  est  la  base 
de  tous  les  liquides  conservateurs  :  mêlée  à  différentes  proportions  de 
chlorure  de  sodium  et  de  sublimé,  elle  constitue  les  liquides  de  Pacini  si 
renommés  pour  conserver  les  éléments  les  plus  délicats,  les  globules  du 
sang,  les  cellules  cancéreuses,  glandulaires,  etc.;  ony  ajoute  aussi  de  l’alun, 
de  l’acide  chromique,  du  carbonate  de  potasse  en  solutions  très-faibles,  etc. 
Nous  ne  parlerons  pas  de  la  solution  de  chlorure  de  chaux,  liqueur  con¬ 
servatrice  très-  appréciée  des  botanistes,  mais  qui  ne  donne  que  de  mau¬ 
vais  résultats  pour  les  tissus  animaux. 

La  question  des  ciments  à  employer  pour  sceller  les  préparations  a  été 
très-étudiée,  et  l’importance  attachée  à  ces  moyens  de  conservation  se 
conçoit  facilement  lorsque  l’on  se  rend  compte  de  l’intérêt  qu’il  y  a  à  dis¬ 
poser  des  séries  de  préparations  sur  un  sujet  donné,  séries  dont  les  éléments 
ne  peuvent  parfois  se  rencontrer  qu’à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées 
les  unes  des  autres.  C’est  ainsi  que  l’évolution  des  poils,  des  dents,  et  en 
général  toutes  les  études  de  développement  ne  peuvent  être  entreprises 
que  grâce  à  des  collections  laborieusement  acquises  et  soigneusement  con¬ 
servées.  Enfin  la  conservation  n’est  pas  seulement  indispensable  pour  les 
pièces  que  l’on  aura  à  comparer  les  unes  aux  autres  ;  elle  est  encore  infi¬ 
niment  utile  pour  une  préparation  isolée,  qu’elle  contribue  à  faire  mieux 
connaître  :  tel  élément,  telle  particularité  de  structure  peu  visible  à  un 
moment  donné,  deviendra  très-facile  à  distinguer  lorsqu’un  certain  temps 
de  conservation  aura  fait  acquérir  à  la  préparation  un  plus  grand  degré  de 
transparence.  A  ce  point  de  vue,  la  conservation  est  parfois  aussi  utile 
que  l’usage  des  réactifs.  Aussi  chaque  préparateur  s’est-il  attaché  à  cher¬ 
cher  un  ciment  qui  mette  parfaitement  à  l’abri  du  contact  de  l’air  et  pré¬ 
vienne  l’évaporation  du  liquide  conservateur,  lorsque  la  glycérine  n’entre 
pas  dans  ce  dernier  en  proportions  suffisantes  pour  prévenir  la  dessication. 
On  trouvera  dans  le  Traité  du  Microscope  de  Ch.  Robin,  et  dans  le  Micros¬ 
cope  de  H.  Frey,  l’énumération  et  la  composition  des  divers  ciments  dont 
on  a  proposé  l’usage  ;  nous  ne  parlerons  ici  que  de  deux  d’entre  eux,  les 
plus  faciles  à  se  procurer  et  les  plus  maniables,  le  bitume  de  Judée  et  la 
cire  à  cacheter. 
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Le  bitume  de  Judée  est  employé  dissous  dans  la  benzine,  le  sulfure  de 
carbone,  ou  la  térébenthine  :  les  deux  premiers  liquides  donnent  un  mas¬ 
tic  qui  se  sèche  rapidement,  mais  qui  est  très-sujet  à  se  fendiller.  La  dis¬ 
solution  dans  la  térébenthine  ne  présente  pas  ce  dernier  inconvénient, 
mais  il  faut  deux  ou  trois  jours  pour  que  le  mastic  sèche.  Comme  l’on  doit 
rechercher  avant  tout  la  solidité  de  préférence  à  la  rapidité  de  la  prépara¬ 
tion,  on  fera  bien  de  préparer  une  dissolution  en  plaçant  le  bitume  de 
Judée  concassé  ou  en  poudre  dans  un  flacon  à  large  ouverture  renfermant 
de  l’essence  de  térébenthine  ;  une  légère  élévation  de  température  hâte  la 
dissolution,  que  l’on  favorise  en  remuant  de  temps  en  temps  avec  une 
baguette;  il  faut  quelques  jours  pour  que  la  dissolution  soit  complète;  elle 
se  présente  alors  sous  la  forme  d’un  sirop  plus  ou  moins  épais.  On  rend  ce . 
mastic  encore  plus  élastique,  c’est-à-dire  moins  sujet  à  se  fendiller,  en  y 
ajoutant  une  petite  quantitité  de  la  composition  connue  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  mixture  des  doreurs  (huile  de  lin  cuite  sur  du  minium). 

La  cire  à  cacheter  nous  a  fourni  un  excellent  mastic;  elle  est  employée 
en  dissolution  dans  l’alcool  ;  il  faut  à  cet  effet  choisir  une  cire  qui  ne  soit 
ni  trop  fine,  ni  trop  grossière  :  les  cires  grossières  donnent  un  mastic 
trop  cassant,  les  fines  se  ramollissent  parfois  pendant  les  fortes  chaleurs 
de  l’été.  On  prépare  la  dissolution  en  plaçant  la  cire  réduite  en  fragments 
ou  en  poussière  dans  un  petit  ballon  avec  de  l’alcool  très-fort  que  l’on 
porte  jusqu’à  l’ébullition  :  la  dissolution  est  bientôt  complète.  On  verse  le 
liquide  ainsi  obtenu  dans  un  flacon  à  large  ouverture  et  on  laisse  reposer. 
Au  bout  de  24  heures  on  voit  surnager  une  couche  plus  ou  moins  épaisse 
d’un  liquide  huileux  et  incolore,  dont  il  faut  se  débarrasser  ;  le  reste 
constitue  un  excellent  mastic,  qui  sèche  en  deux  ou  trois  jours  au  plus, 
et  qui  ne  se  fendille  jamais.  L’addition  d’un  peu  de  vernis  à  l’alcool  rend 
ce  mastic  encore  plus  élastique. 

Avant  d’appliquer  l’un  ou  l’autre  des  mastics  précédents,  on  a  soin  de 
comprimer  très-légèrement  là  préparation  pour  que  l’excès  de  liquide  in¬ 
terposé  entre  les  deux  lames  de  verre  sorte  en  bavant  sur  les  bords  de  la 
lamelle  mince,  où  on  l’enlève  avec  un  pinceau.  On  prend  alors  le  mas¬ 
tic  avec  un  pinceau  ou  une  petite  baguette  d’où  on  le  laisse  couler  au  pour¬ 
tour  de  la  plaque  à  couvrir.  Lorsque  la  préparation  est  renfermée  dans 
une  cellule  (Voy.  plus  haut)  faite  avec  le  même.mastic  qui  sert  à  sceller, 
l’adhérence  des  deux  lames  de  verre  en  est  d’autant  plus  complète  et  la 
préparation  d’autant  mieux  à  l’abri  de  l’évaporation  ;  dans  le  cas  contraire 
il  est  bon,  après  une  première  application  de  mastic,  et  lorsque  cette  pre¬ 
mière  couche  est  sèche,  d’en  appliquer  une  seconde,  un  peu  plus  large, 
pour  bien  assurer  l’adhérence  qui  pourrait  être  incomplète,  le  mastic  ayant 
été  appliqué  pour  la  première  fois  sur  des  verres  toujours  plus  ou  moins 
mouillés. 

Nous  venons  d’indiquer  les  procédés  de  conservation  au  moyen  d’un 
liquide  et  d’un  mastic  ;  mais  on  peut  encore  employer  des  procédés  dif¬ 
férents  et  dans  lesquels  on  ne  fait  usage  que  d’un  seul  et  même  agent,  qui 
sert  à  la  fois  et  comme  milieu  pour  recevoir  l’objet  préparé,  et  comme 
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mastic  pour  sceller  les  plaques  de  verre.  C’est  ainsi  que  le  baume  du  Ca¬ 
nada  (ou  mieux  térébenthine  du  Canada),  dissous  dans  le  chloroforme  ou 
dans  l’essence  de  térébenthine,  sert  à  la  fois  comme  ciment  et  comme 
véhicule  conservateur;  mais  son  emploi  est  compliqué  et  demande  des 
manipulations  longues  et  délicates.  On  ne  peut  y  placer  que  des  parties 
parfaitement  sèches.  Pour  enlever  aux  coupes  des  tissus  animaux  l’eau 
d’imbibition  qu’elles  renferment  toujours,  il  faut  donc  les  placer  d’abord 
dans  de  l’alcool  ordinaire,  puis  graduellement  dans  de  l’alcool  très-fort  et 
finalement  dans  de  l’alcool  absolu.  Au  sortir  de  l’alcool,  et  après  une  lé¬ 
gère  évaporation,  on  les  plonge  dans'de  l’essence  de  térébenthine,  et  c’est 
seulement  alors  qu’elles  peuvent  être  placées  dans  la  solution  de  baume  du 
Canada.  De  plus,  ce  mode  de  préparation  a  l’inconvénient  de  rendre  les 
pièces  trop  transparentes,  et  de  faire  disparaître  les  couleurs  naturelle¬ 
ment  pâles  de  certains  éléments.  Il  sert  surtout  pour  les  pièces  très-opa¬ 
ques,  pour  les  injections  auxquelles  on  veut  donner  de  la  transparence. 
Pour  éluder  les  diverses  manipulations  et  les  inconvénients  que  nous  venons 
d’indiquer,  on  a  cherché  des  véhicules  servant  à  la  fois  de  lut  et  de  ma¬ 
tière  conservatrice,  dans  lesquels  on  pût  déposer  des  fragments  de  tissus 
.gorgés  de  liquide  ;  les  mélanges  de  glycérine  et  de  colle  de  poisson  rem¬ 
plissent  bien  ce  but  ;  Deane,Beale,  Farrants  ont  indiqué  différentes  com¬ 
positions  de  glycérine  gélatinée,  à  laquelle  ils  ajoutaient  parfois  un  peu  de 
gomme  arabique  et  d’acide  arsénieux.  Nous  avons  vu  Ch.  Legros  employer 
avec  succès,  au  laboratoire  de  Ch.  Robin,  un  mélange  de  ce  genre  :  il  fait 
d’abord  une  solution  concentrée  de  gélatine  (1  partie  de  gélatine  pour 
2  parties  d’eau  distillée),  puis  une  solution  saturée  d’acide  arsénieux. 
Alors,  à  une  température  de  55“  environ,  il  mélange  à  parties  égales  la  so¬ 
lution  de  gélatine,  la  solution  d’acide  arsénieux  et  la  glycérine  pure.  Il 
ajoute  quelques  gouttes  d’une  solution  d’acide  phénique  et  passe  à  travers 
une  flanelle.  Ce  composé  se  solidifie  en  une  gelée  transparente  qui  se  li¬ 
quéfie  à  une  faible  chaleur.  Pour  l’employer  on  verse  un  peu  de  gelée 
fondue  sur  le  porte-objet  légèrement  chauffé,  on  place  la  préparation  dans 
ce  liquide,  et  on  recouvre  avec  la  lamelle  mince.  La  gelée  devient  assez 
solide  par  le  refroidissement  pour  n’exiger  aucune  autre  occlusion  : 
cependant  il  n’est  pas  mauvais  de  cimenter  les  préparations  ainsi  faites 
pour  empêcher  le  glissement  du  couvre-objet  sous  l’influence  d’un  frotte¬ 
ment  un  peu  fort. 

Nous  ne  nous,  étendrons  pas  sur  les  dispositions  que  l’on  donne  aux  pré¬ 
parations  pour  les  conserver  en  collections  ;  nous  ne  saurions  décrire  ici 
les  boîtes  à  étagères  en  échelles  que  l’on  a  construites  à  cet  effet.  Pour 
notre  compte  nous  avons  toujours  préféré  nous  contenter  de  fixer  à  cha¬ 
que  extrémité  de  la  lame  porte-objet  un  petit  morceau  de  carton,  de  forme 
carrée,  épais  de  1  millimètre  en  moyenne  :  cette  épaisseur  suffit  pour  per¬ 
mettre  de  superposer  les  préparations  les  unes  aux  autres  sans  que  la  face 
inférieure  de  celle. qui  est  au-dessus  puisse  toucher  le  mastic  delà  prépara¬ 
tion  qui  est  au-dessous.  On  peut  ainsi  très-facilement  transporter  ces 
pièces,  les  entasser  dans  des  boîtes,  et  les  manier  en  les  faisant  glisser  les 
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unes  sur  les  autres  comme  des  cartes  à  jouer.  Sur  l’un  des  petits  car¬ 
tons  on  inscrit  l’objet  de  la  préparation;  l’autre  porte  l’indication 
de  la  date  où  elle  a  été  faite,  indication  souvent  très-importante  à , 
retrouver. 

Nous  terminerons  par  un  petit  détail  qui  pourra  paraître  minutieux, 
mais  dont  l’importance  sera  appréciée  de  tous  ceux  qui  ont  à  se  recon¬ 
naître  au  milieu  d’une  série  plus  ou  moins  nombreuse  de  préparations. 
Quelque  limité  que  soit  le  champ  d’une  préparation,  il  est  toujours  im¬ 
mense  lorsqu’il  s’agit  de  le  parcourir  avec  un  grossissement  considérable; 
aussi  est-il  parfois  difficile  de  retrouver  tel  point  précis  où  un  détail  de 
structure  ou  de  texture  était  particulièrement  visible.  C’est  souvent  la  net¬ 
teté  seule  d’ün  point  semblable,  au  milieu  d’une  préparation,  qui  a  décidé 
à  conserver  celle-ci.  11  est  donc  bon  de  tracer  sur  la  préparation  un  point 
de  repère  qui  évite  les  pertes  de  temps  en  nous  permettant  de  retrouver 
immédiatement  le  point  cherché.  A  cet  effet,  il  suffit  de  déposer,  avec  la 
pointe  d’une  plume,  une  goutte  d’encre  sous  forme  de  point  très-fin  dans 
le  voisinage  immédiat  de  la  région  intéressante  à  revoir  :  on  peut  aussi 
tracer  ce  point  avec  l’un  quelconque  des  mastics  employés  à  sceller.  Si  l’on 
SC  sert  toujours  du  même  microscope,  si  les  préparations  n’ont  pas  à  être 
transportées,  on  peut  recourir  à  un  procédé  bien  plus  élégant,  proposé  par. 
Hoffmann  et  queFrey  décrit  en  ces  termes  :  On  trace  une  croix  de  chaque 
côté  de  l’ouverture  de  la  platine  du  microscope;  l’une  est  verticale  (-t-), 
l’autre  inclinée  (x).  Quand  on  aperçoit  dans  la  préparation  examinée  un 
objet  digne  de  remarque  et  que  l’on  a  amené  au  centre  du  champ  visuel, 
on  trace  à  l’encre,  sur  la  lame  de  verre,  deux  croix  semblables  et  super¬ 
posées  à  celles  de  la  platine.  Dans  la  suite  on  n’a  plus  qu’à  remettre  ces 
croix  l’une  sur  l’autre  pour  que  le  point  cherché  se  trouve  par  le  fait 
même  au  centre  du  champ  visuel.  Si  la  lame  porte-objet  est  recouverte  à 
chacune  de  ses  extrémités  par  les  petits  cartons  protecteurs  dont  nous 
avons  parlé  précédemment,  il  sera  facile  de  modifier  le  procédé  d’Hoff¬ 
mann  de  telle  ou  telle  manière  qui  donnera  toujours  des  points  de  repaire 
précis  et  du  même  genre. 
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Ch.  Robin,  septembre  1866.  (Technique  du  nitrate  d’argent.) 

Frey  (H.),  Le  microscope,  trad.  par  P.  Spillmann.  Paris,  1867.  —  Histologie  et  histochimie, 
traduite  par  P.  Spillmann  et  annotée  par  Ranvier.  Paris,  1871. 

Legros  (Ch.),  Note  sur  l’épit'nélium  des  vaisseaux  sanguins  (technique  du  nitrate)d’argent)  {jour¬ 
nal  tie  Panatomie  de  Ch.  Robin,  1863,  n»’ de  mai  et  juin). 

Rouget,  Corpuscules  nerveux  des  papilles  de  la  peau  et  des  muqueuses  (usage  de  l'acide  picrique, 
p.  591)  [Archives  de  physiologie  de  Brown-Séquard,  Charcot  et  Vulpian,  1868). 
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HOMBOURCr-ÊS-MOI^TS  (  Empire  d’Allemagne  ) ,  à  une  petite 
distance  de  Francfort-sur-le-Mein.  —  Eaux  salines ,  chlorurées  sodiques 
et  ferrugineuses,  froides. 

L’attrait  du  plaisir  amène  à  Homboürg  plus  de  joueurs  que  le  soin  de 
leur  santé  n’y  retient  de  malades.  Cependant,  ces  eaux  ont  une  valeur 
réelle,  et  on  supplée  habilement  aux  desiderata  qu’elles  présentent.  Pour 
la  balnéation,  addition  des  eaux  mères  de  Nauheim  et  de  Kreuznach, 
bains  d’eau  douce,  bains  d’extrait  de  sapin,  bains  russes,  hydrothérapie. 
Pour  la  boisson,  addition  des  sels  de  Carlsbad,  de  Homboürg,  du  petit- 
lait,  du  bitter-wasser,  des  eaux  de  Püllna,  de  Friedrichshall,  de  pilules 
purgatives. 

Sources.  —  Le  régime  des  sources  a  subi  des  changements  importants, 
par  suite  des  derniers  travaux  de  forage  et  de  captage.  Ainsi,  l’ancienne 
source  des  bains  (Bade-Quelle)  a  disparu ,  la  composition  du  Stahlbrun- 
nen,  a  été  gravement  altérée,  le  Kaiserbrunnen  et  le  Ludwigsbrunnen  ont 
aussi  notablement  varié.  D’après  Labat,  à  qui  nous  empruntons  ces  dé¬ 
tails,  on  compte  aujourd’hui  cinq  sources  à  Homboürg.  Trois  sont  princi¬ 
palement  salines  :  l’Elisabethen  ou  Kurbrunnen  (source  Élisabeth  ou  de 
la  Cure),  le  Ludwigsbrunnen,  (source  de  Louis),  le  Kaiserbrunnen  ou 


HOMBOÜRG-ÈS-MOiNTS;  687 

Sprudel  (source  de  l’Empereur  ou  source  jaillissante);  deux  principale¬ 
ment  ferrugineuses  ;  la  Luisenbrunnen,  source  ferrugineuse  nouvelle  (  ou 
de  Louise),  et  le  Stahlbrunnen ,  source  ferrugineuse  ancienne.  Toutes 
sont  froides  et  très-riches  en  acide  carbonique. 

Les  deux  plus  importantes  sont  la  source  Élisabeth  et  la  source  de 
Louise,  auxquelles  les  plus  récentes  analyses  de  Frésénius  ont  assigné  la 
composition  suivante  : 

a.  Source  Elisabeth.  (Eau  1000  grammes)  chlorure  de  sodium,  O^'SOO; 
chlorure  de  potassium,  0®%546;  chlorure  de  lithium,  0®'’,021;  chlorure 
d’ammonium,  0,®‘’021  ;  chlorure  de  calcium,  O^^OS?  ;  chlorure  de  magné¬ 
sium,  O^^T^S  ;  bromure  de  magnésium  0®', 002;  sulfate  de  chaux,  O^^Ol  6; 
sulfate  de  baryte,  O^^OOl;  sulfate  de  strontiane,  O^^Ol?;  bicarbonate 
de  chaux,  2®', 176;  bicarbonate  de  magnésie,  0®'’,043  ;  bicarbonate  de 
fer,  O^^OSl  ;  bicarbonate  de  manganèse,  0®'',002;  phosphate  de 
chaux,  0®‘’,0009  ;  acide  silicique,  0®%026;  acide  carbonique  libre,  l^'^OS. 
Total,  15®%936. 

b.  Source  de  Louise.  (Eau  1000  grammes) ,  chlorure  de  sodium,  3®',  105; 
chlorure  de  potassium,  0®‘',089;  chlorure  d’ammonium,  0®'’,009;  chlorure 
de  magnésium,  0®'’,084;  sulfate  de  chaux,  0®'’,035  ;  bicarbonate  de 
chaux,  0®',964;  bicarbonate  de  magnésie,  0®’’,196;  bicarbonate  de 
1er,  0®'’,06;  bicarbonate  de  manganèse,  0®'’,002;  acide  silicique,  0®‘',02; 
acide  carbonique  libre,  1®’’,89.  Total,  6®%45. 

Le  traitement  interne  occupe  la  première  place  dans  la  cure  de  Hom* 
bourg.  Sauf  le  docteur  Gardey qui  prescrit  d’abord  la  source  Louis,  la 
•plus  facile  à  supporter,  on  fait  ordinairement  commencer  la  cure  par  l’Eli¬ 
sabeth,  le  matin,  à  jeun,  et  à  petites  doses.  Désagréable  au  goût,  cette 
eau  est  presque  nauséabonde  les  premières  fois  que  l’on  en  boit. 

Les  bains,  alimentés  par  le  Kaiser  et  le  Ludwig,  qui  se  trouvent  en 
contre-bas,  à  plus  d’un  kilomètre  de  l’établissement,  ne  renferment  que 
de  l’eau  altérée  par  le  contact  de.  l’air,  par  plusieurs  transbordements  et 
par  le  chauffage.  Ce  sont  de  graves  inconvénients  que  nous  n’avons  pas  à 
craindre  avec  les  eaux  chlorurées,  sodiques,  thermales,  de  Bourbonne, 
de  Bourbon-1’ Archambault  et  de  Balaruc.  D’après  les  calculs  de  Labat,  là 
minéralisation  d’un  bain  de  Hombourg,  est,  à  peu  de  chose  près,  le  quart 
de  celle  de  l’eau  de  mer. 

Effets  physiologiques.  —  L’eau  de  la  source  Élisabeth,  d’une  digestion 
facile,  est  laxative,  sinon  purgative.  La  grande  majorité  des  buveurs  ont 
des  selles  plus  fréquentes  et  plus  liquides  ;  quelquefois,  cette  eau  est  diu¬ 
rétique  et  constipe;  elle  peut  aussi,  activant  les  sécrétions  urinaires  et 
les  sécrétions  intestinales,  agir  comme  diurétique  et  purgative. 

Sous  l’influence  de  l’eau  de  la  source  Élisabeth,  il  se  produit  une  véri¬ 
table  stimulation  de  l’appareil  circulatoire,  et  une  excitation  des  grandes 
fonctions  de  l’économie. 

L’acide  carbonique  détermine  quelquefois  des  étourdissements  ,  une 
sorte  d’ivresse,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  dans  l’article  Eaux  mi¬ 
nérales,  t.  XII,  p.  264. 
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On  a  observé  fréquemment  des  congestions  encéphaliques  chez  des  per¬ 
sonnes  bien  portantes,  qui  faisaient  la  cure  par  distraction. 

Le  Kaiserirunnen,  plus  purgative  que  V Elisabethbrunnen,  est  plus  dif¬ 
ficilement  tolérée,  et  ne  s’emploie  guère  que  vers  la  fin  de  la  cure.  Au 
reste,  comme  le  fait  observer  Trapp,  il  ne  faut  pas  rechercher  les  évacua¬ 
tions  multipliées,  parce  qu’on  a  beaucoup  de  peine,  ensuite,  pour  obtenir 
l’effet  altérant. 

La  Ludwigsbrunnen  produit  surtout  la  diurèse. 

La  Luiseiibrunnen ,  comme  l’ancienne  source  ferrugineuse  qu’elle  a 
remplacée,  offre  l’avantage  d’être  à  la  fois  très-tonique  et  laxative,  au 
lieu  d’occasionner  la  constipation,  comme  la  plupart  des  eaux  martiales. 

Thérapeutique.  —  Les  médecins  de  Hombourg  considèrent  ces  sources 
comme  altérantes,  toniques  et  reconstituantes,  effets  auxquels  contri¬ 
buent  leurs  propriétés  digestives,  laxatives,  diurétiques.  Contraires  aux 
tempéraments  sanguins,  ces  eaux  sont  acceptées  difficilement  par  les  tem¬ 
péraments  nerveux,  et  conviennent  aux  lymphatiques. 

La  scrofule  est,  de  toutes  les  maladies  générales,  celle  qui  y  obtient  les 
meilleurs  résultats  :  viennent  ensuite  la  dyscrasie  veineuse,  la  goutte  irré¬ 
gulière,  l’anémie  et  les  nombreux  états  pathologiques  qui  en  dérivent.  On 
traite  encore  avec  avantage,  à  Hombourg,  la  dyspepsie  qui  reconnaît  pour 
cause  un  état  saburral  du  tube  digestif,  et  la  diarrhée.  La  constipation  y 
trouve  une  guérison  temporaire.  Dans  les  maladies  du  foie  et  de  la  rate, 
les  eaux  alcalines  agissent  plus  rapidement. 

L’action  résolutive,  si  manifeste  sur  le  système  glandulaire  et  sur  le 
système  veineux,  peut  être  recherchée  pour  la  guérison  des  engorgements 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes  ;  mais,  la  grande  facilité  avec  laquelle  ces 
eaux  déterminent  des  phénomènes  congestifs,  notamment  du  côté  de 
l'utérus,  demande  une  grande  circonspection  dans  leur  emploi.  C’est  le 
même  motif  qui  en  exclut  l’usage  dans  le  traitement  des  maladies  de  l’en¬ 
céphale,  des  poumons  et  du  cœur.  Cette  contre-indication  cesse  d’exister 
lorsque  les  troubles  du  côté  du  cœur  et  de  la  circulation  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  d’un  dérangement  des  organes  de  la  digestion. 

Trapp  (E.  C.),  Mémoire  sur  les  eaux  minérales  de  Hombourg-ès-Monts  [Gazette  médicale  de 
Paris,  1843,  p.  444). 
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■  treatment  ofchronic  disease.  London,  1842. 
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Prïthercu  (F.  h.),  Observations  on  the  minerai  vvaters  of  Homburg.  London,  1855. 
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Labat  (a.),  Étude  sur  la  station  et  les  eaux  de  Hombourg  (travail  remarquable,  extrait  des  An¬ 
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E.  Yeujok. 

HOPITAL,  (ail.  Spital;  angl.  Hospital;  ital.  Spedale;  esp.  hospital). 

L’étude  des  hôpitaux  comporte  les  questions  suivantes  :  1"  Choix  de 
l'emplacement  pour  les  hôpitaux  fixes  et  pour  les  hôpitaux  temporaires  en 
temps  de  guerre.  T  Dimensions  que  Von  peut  donner  aux  établissements 
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hospitaliers.  5“  Plan,  construction  et  distribution  intérieure  des  hôpitaux. 
4“  Aération,  ventilation  naturelle  ou  artificielle,  chauffage  et  éclairage. 
5°  Matériel  des  hôpitaux  et  de  leurs  services  accessoires  en  temps  de  paix 
et  en  temps  de  guerre.  Latrines  et  Vidanges.  6“  Du  personnel  attaché 
aux  hôpitaux  et  aux  ambulances.  7“  Du  régime  alimentaire  des  malades 
et  des  blessés. 

A  ces  questions  s’en  rattachent  d’autres  que  nous  ne  pouvons  qu’indi¬ 
quer  ;  celle  des  secours  à  domicile,  celle  des  lazarets  de  quarantaine,  celle 
des.  crèches  et  des  hospices,  celle  des  dépôts  de  convalescents,  la  subordi¬ 
nation  de  tous  les  services  dans  les  hôpitaux  au  bien-être  et  à  la  guérison 
des  malades  et  des  blessés,  les  droits  du  pauvre  réduit  à  l’incapacité  de 
travail,  les  droits  du  soldat  malade  ou  blessé  et  les  devoirs  de  la  société 
envers  les  vaincus  de  la  lutte  sociale. 

I.  Choix  he  l’emplacement  pour  les  hôpitaux  fixes  et  pour  les  hôpitaux 
TEMPORAIRES.  —  Rien  n’est  facile  comme  de  désigner  d’une  façon  abstraite 
l’emplacement  que  l’on  doit  choisir  pour  la  construction  d’un  hôpital, 
mais  dans  la  pratique  surgissent  des  difficultés  nombreuses  et  inatten¬ 
dues. 

Les  conditions  que  l’on  est  en  droit  d’exiger  n’ont  pas  toutes  la  même 
importance.  Il  faut  une  vaste  étendue  de  terrain,  même  pour  un  hôpital 
de  dimensions  moyennes,  autant  que  possible  hors  de  l’enceinte  des  villes, 
en  dehors  même  des  faubourgs  et  dans  un  point  où  l’on  n’a  pas  à  craindre 
l’affluence  rapide  delà  population,  dont  le  mouvement  excentrique  et  con¬ 
tinu  tend  à  envahir  les  abords  des  villes.  Combien  peu  d’hôpitaux  rem¬ 
plissent  cette  première  condition. 

On  doit  choisir  pour  l’emplacement  d’un  hôpital  un  endroit  élevé.  Une 
colline  vaut  mieux  qu’une  plaine,  le  fond  d’une  vallée  n’est  pas  acceptable, 
la  ventilation  et  l’aération  n’y  sont  jamais  suffisantes  et  l'humidité  y  est 
extrême.  L’hôpital  doit  être  bien  découvert  au  midi  et  à  l’est,  et,  autant 
que  possible,  abrité  du  côté  du  nord  dans  les  pays  froids.  Cette  dernière 
condition  à  la  quelle  les  Allemands  semblent  attacher  une  certaine  im¬ 
portance,  ne  nous  paraît  pas  mériter  grande  considération  dans  les  pays 
tempérés  ;  nous  préférons  permettre  aux  vents  régnant  habituellement 
dans  le  pays  de  largement  balayer  les  façades  des  pavillons  de  l’hôpital. 

Le  sol  doit  doit  être  sec  et  autant  que  possible  de  nature  calcaire  ou 
granitique;  le  drainage  doit  s’y  faire  naturellement.  Tout  drainage  artifi¬ 
ciel  est  dispendieux  et  insuffisant.  Il  faut  que  l’on  puisse  trouver  dans 
le  voisinage  de  l’eau  potable  en  abondance,  c’est  là  une  des  conditions  les 
plus  indispensables,  aussi  le  voisinage  d’une  rivière,  dont  les  eaux  claires 
coulent  rapidement,  est  un  précieux  avantage.  On  pourra  en  outre  profi¬ 
ter  du  courant  pour  éloigner  de  l’établissement  les  immondices  et  les  eaux 
ménagères.  Le  voisinage  des  marais,  des  rizières,  des  terrains  bas  et  hu¬ 
mides,  doit  être  évité,  et  il  en  est  de  même  des  canaux  et  des  >rüx  dor¬ 
mantes,  surtout  si  elles  reçoivent  les  égouts  d’une  grande  cité. 

11  est  encore  au  sujet  du  choix  de  l’emplacement  un  certain  nombre  de 
questions  administratives  qui  méritent  d’être  prises  en  sérieuse  considéra- 
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tion.  On  veut  que  les  hôpitaux  soient  près  des  centres  de  population  qu’ils 
sont  appelés  à  desservir.  Les  malades  graves  et  les  blessés  ne  peuvent  pas 
aller  chercher  au  loin  les  secours  qui  leur  sont  nécessaires.  Tant  qu’on 
n’aura  pas  surmonté  les  difficultés  que  présente  l’évacuation  méthodique 
des  malades,  les  établissements  hospitaliers  devront  être  près  des  quartiers 
populeux  ;  mais  il  n’est  nullement  nécessaire  qu’ils  soient  au  milieu  même 
de  l’agglomération,  et  tant  qu’il  ne  faudra  pas  pour  les  atteindre  plus  d’une 
demi-heure  de  marche,  les  malades  pourront  facilement  s’y  rendre  ou  s’y 
faire  transporter. 

Les  motifs  d’économie  ont  aussi  une  certaine  importance.  On  peut, 
faute  de  ressources  suffisantes,  être  forcé  de  bâtir  sur  les  terrains  que  Ton 
possède.  En  général,  plus  on  s’éloigne  des  centres  de  population,  plus  il 
est  facile  d’obtenir  à  bas  prix  un  emplacement  d’une  étendue  suffisante. 
La  question  d’économie  favorisera  donc,  presque  toujours,  le  choix  auquel 
nous  nous  sommes  arrêté. 

Enfin  lorsqu’il  s’agit  de  legs  faits  aux  hôpitaux,  la  volonté  du  donataire 
doit  être  respectée.  Il  est  curieux  de  voir  que  beaucoup  de  ceux  qui  font 
ce  dernier  acte  de  bienfaisance  suprême,  imposent  souvent  aux  adminis¬ 
trateurs  des  conditions  fâcheuses  qui  limitent  ou  annulent  leurs  bien¬ 
faits. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  présenter,  quant  au  choix  de 
l’emplacement  des  hôpitaux  fixes  ou  permanents  s’appliquent  également 
aux  hôpitaux  temporaires,  sous  tentes  ou  baraques  élevés  rapidement,  en 
temps  de  guerre,  pour  recevoir  les  blessés  auxquels  on  a  donné,  à  proxi¬ 
mité  des  champs  de  bataille,  les  premiers  soins  qu’ils  réclament.  Mais  ces 
établissements,  à  cause  de  la  nature  même  des  services  qu’ils  sont  appelés 
à  rendre  doivent  remplir  quelques  conditions  nouvelles. 

Ces  hôpitaux  temporaires  doivent  être  placés,  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  des  voies  ferrées,  qui  aboutissent  au  théâtre  de  la  guerre  afin  que  les 
blessés  puissent  être  transportés  facilement  et  rapidement,  des  wagons  qui 
les  auront  amenés,  dans  les  baraques  et  sous  les  tentes  où  ils  sont  appelés 
à  être  soignés.  A  défaut  de  lignes  ferrées,  on  préférera  les  voies  navigables 
aux  routes  de  terre. 

On  choisira  de  préférence  la  proximité  d’une  grande  ville  afin  de  pou¬ 
voir  se  procurer  facilement  tout  le  matériel  et  tous  les  moyens  nécessaires 
à  la  construction  rapide  et  à  l’installation  de  l’hôpital  temporaire.  On 
pourra  y  puiser  toutes  les  ressources  qu’exigent  l’alimentation  et  le  trai¬ 
tement  des  malades  et  des  blessés  et  on  y  profitera  du  précieux  concours 
de  la  charité  publique.  C’est  là  que  les  sociétés  de  secours  aux  blessés 
(société  internationale  et  autres)  pourront  rendre  les  services  les  plus  ef¬ 
fectifs  et  les  plus  utiles. 

On  devra  ;se  rapprocher  autant  que  possible  du  théâtre  présumé  des 
hostilités,  car  il  est  important  que  les  blessés  n’aient  pas  de  longs  trans¬ 
ports  à  subir,  quelles  que  soient  la  perfection  et  l’abondance  des  moyens 
de  transports  dont  on  dispose. 

Il  faut,  autant  que  possible,  que  l’emplacement  choisi  soit  assez  vaste 
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pour  permettre,  si  besoin  est,  une  extension  en  quelque  sorte  indéfinie 
de  rhôpilal  temporaire.  Mieux  vaut  multiplier  les  pavillons  et  les  tentes 
que  de  les  encombrer  de  malades  et  de  blessés. 

Il  est  enfin  des  conditions  stratégiques  que  l’on  ne  saurait  négliger. 
Les  hôpitaux  provisoires  ou  d’évacuation  ne  doivent  pas  être  placés  dans 
une  forteresse  qui  peut  être  assiégée,  ni  dans  son  voisinage  immédiat. 
Tout  en  les  rapprochant,  le  plus  possible  des  champs  de  bataille,  il  faut 
choisir  pour  eux,  comme  emplacement,  les  lieux  où  tout  combat  est  im¬ 
possible.  C'est  à  l’état-major  de  les  désigner.  L’exemple  de  la  dernière 
guerre  nous  a  prouvé  que,  dans  l’ardeur  de  la  lutte,  rien  n’est  respecté. 
Les  points  de  jonction  de  plusieurs  voies  ferrées  aboutissant  au  théâtre 
des  hostilités  doivent  être  pourvus,  dès  le  début  de  la  guerre,  de  ces  hô¬ 
pitaux  temporaires,  car  les  malades  et  les  blessés  s’y  accumulent,  grâce 
aux  évacuations  successives  qui  viennent  y  aboutir. 

II.  Dbiensions  que  l’on  peut  donner  aux  établissements  hospitaliers.  —  Les 
dimensions  des  établissements  hospitaliers  doivent  être  en  rapport  avec 
les  besoins  de  la  population  indigente  ou  militaire,  qu’ils  sont  appelés  à 
desservir.  Ces  besoins  sont  sujets  à  des  variations  fréquentes  et  considé¬ 
rables,  soit  en  temps  de  paix,  par  le  fait  des  épidémies,  soit  en  temps  de 
guerre,  par  le  fait  des  batailles  et  surtout  des  maladies  qu’engendrent  la 
fatigue  et  les  privations  des  troupes.  Les  établissements  hospitaliers  de¬ 
vront  être  assez  considérables,  ou  assez  nombreux  et  assez  abondamment 
pourvus  de  tout,  pour  subvenir,  non-seulement  aux  besoins  ordinaires, 
mais  encore,  dans  les  limites  du  possible,  aux  nécessités  impérieuses 
qu’engendrent  les  calamités  publiques.  Mais  ces  ressources,  une  fois  réu¬ 
nies  par  les  soins  des  particuliers,  de  la  charité  publique  et  des  gouverne¬ 
ments,  faut-il  les  morceler  et  construire  des  hôpitaux  relativement  petits, 
nombreux  et  séparés  les  uns  des  autres,  ou  bien  est-il  préférable  de  les 
réunir  dans  un  grand  hôpital  ?  La  préférence  à  accorder  à  tel  ou  tel  sys¬ 
tème  doit-elle  dépendre  des  questions  d’économie  ou  des  questions  de 
salubrité  ?  Y  a-t-il  des  dimensions  que  l’on  ne  doit  pas  dépasser?  Est-il 
possible  de  concilier  l’hygiène  hospitalière  avec  la  parcimonieuse  sagesse 
des  administrateurs? 

Il  a  été  démontré,  et  il  est  admis  que  les  malades  et  les  blessés  guéris¬ 
sent  mieux  dans  les  petits  hôpitaux  que  dans  les  grands,  toutes  les  autres 
conditions  étant  égales  d’ailleurs  ;  mais  on  reproche  aux  petits  établisse¬ 
ments  d’élever  considérablement  les  frais  d’installation  et  leprix  de  journées 
des  malades,  point  capital  lorsque  les  ressources  sont  limitées.  On  leur 
reproche  aussi  de  rendre  la  surveillance  disciplinaire  et  administrative 
difficile  et  de  nécessiter  des  déplacements  coûteux  et  préjudiciables  aux 
malades,  lorsqu’ils  sont  appelés  à  desservir  des  centres  de  population 
considérables  et  éloignés. 

Peut-on  satisfaire  à  la  fois  aux  exigences  du  médecin  qui  est  chargé  de 
la  santé  des  malades  qui  lui  sont  confiés  et  à  celles  des  administrateurs 
responsables  des  deniers  publics? 

On  asouvent  cherché  à  réaliser  ce  difficile  problème  ;  on  n’y  est  pas  par- 


692  HOriTAL.  —  dimen^ioss  que  l’os  peut  DONSEn* 

venu  jusqu’ici  d’une  façon  tout  à  fait  satisfaisante.  Les  principes  auxquels 
on  s’est  arrêté  de  nos  jours,  sont  les  suivants  :  Il  faut  que  les  malades 
soient  traités  dans  de  petits  hôpitaux,  c’est  ce  qu’imposent  les  statistiques, 
et  grouper  ceux-ci  autour  d’un  centre  administratif,  afin  qu’ils  partici¬ 
pent  aux  avantages  d’économie  qui  sont  l’apanage  des  grands  établisse¬ 
ments:  en  les  rapprochant  ainsi,  il  ne  faut  nuire,  ni  à  leur  isolement,  ni 
à  leur  indépendance,  ni  à  leur  bonne  exposition  :  d’un  autre  côté,  leur  éloi¬ 
gnement  ne  doit  pas  être  tel  qu’il  devienne  une  gêne  pour  la  facilité  et 
la  régularité  du  service. 

C’est  donc  par  le  choix  judicieux  du  plan  de  l’hôpital  qu’il  sera  possible 
de  lui  assurer  les  avantages  hygiéniques  et  administratifs  réunis  ;  mais  en 
groupant  ainsi  des  bâtiments  séparés  autour  d’un  centre  commun,  ne 
court-on  pas  le  risque  de  retomber  dans  les  inconvénients  que  présentent 
les  grands  hôpitaux.  C’est  ce  qui  est  [arrivé  chaque  fois  que  l’espace  dont 
on  disposait,  n’était  pas  assez  étendu  pour  permettre  un  isolement  suffi¬ 
sant  des  pavillons  séparés  dont  se  compose  l’hôpital.  L’expérience  a  dé¬ 
montré  que  la  distance  à  conserver  entre  eux  doit  être  plus  considérable 
qu’on  ne  le  croyait  tout  d’abord.  On  a  reconnu  aussi  qu’en  espaçant  les 
pavillons,  on  diminue  le  danger  sans  le  conjurer  d’une  façon  absolue.  Il 
reste  donc  indiqué  de  toujours  réduire  autant  que  possible  le  nombre  des 
rflalades  traités  dans  le  même  établissement.  Cette  précaution  est  surtout 
indispensable  pour  les  maternités.  Les  sages  préceptes  formulés  par  Tar- 
nier  et  Lorain  seront  exposés  plus  loin  par  la  plume  autorisée  de  Saint- 
Germain  (voy.  p.  754). 

Quelle  sera  la  population  de  chacun  des  pavillons  ?  Il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  des  chiffres  ;  le  nombre  des  malades,  on  le  comprend,  ne  saurait  être 
fixé  d’une  manière  mathématique  ;  les  avis  du  reste  ont  varié.  Les 
moyennes  qui  nous  semblent  les  plus  acceptables,  celles  qui  ont  l’appro¬ 
bation  de  la  majorité,  sont  100  ou  50  ;  dans  le  premier  cas,  le  bâtiment 
doit  être  double  et  séparé  au  milieu  par  une  vaste  cage  d’escalier  et  par  des 
chambres  de  service  isolant  les  deux  ailes  ;  il  se  trouve  alors  formé  par 
deux  pavillons  accouplés  formés  chacun  d’un  rez-de-chaussée  et  d’un 
étage. 

Cette  question  du  reste  se  présentera  à  nous  lorsque  nous  parcourrons 
les  différents  plans  qui  ont  été  adoptés  jusqu’ici  dans  la  construction  des 
hôpitaux,  et  lorsque  nous  nous  occuperons  des  dimensions  que  l’on  doit 
accorder  à  chacun  des  bâtiments.  Jusque-là  nous  ne  pouvons  avoir  la  pré¬ 
tention  que  d'indiquer  des  chiffres  tout  à  fait  approximatifs  dont  on 
s’est  trop  souvent  éloigné,  prenons  quelques  exemples. 

L’hôpital  de  Lariboisière,  construit  récemment  d’après  les  idées  que 
nous  venons  d’examiner  et  dont  on  trouvera  le  plan  page  701,  est  formé 
par  des  pavillons  séparés  contenant  chacun  102  lits.  Les  pavillons  sont 
simples  et  reliés  par  des  couloirs.  Les  nouveaux  bâtiments  du  Val-de-Grâce 
dans  lesquels  sont  situés  les  services  cliniques,  sont  des  pavillons  doubles 
et  symétriques  ;  ils  contiennent  environ  150  malades  ;  c’est  un  chiffre  un 
peu  élevé.  Le  même  reproche  s’applique  à  l’hôpital  de  Yincennes  dont  les 


HOPITAL.  -  PL.^N,  GOKSTf.UCXIOS  BT  DISTRIBUTION'  INTÉRIEURE.  693 

pavillons,  plus  étendus  encore  sont  destinés  à  abriter  sous  le  même  toit 
plus  de  300  malades.  Lorsque  s’éleva  dans  la  société  de  chirurgie,  la 
discussion  ayant  trait  à  la  reconstruction  de  l’Hôtel-Dieu,  Trélat  demanda 
que  les  pavillons  ne  continssent  pas  plus  de  100  lits;  ce  chiffre  fut  ac¬ 
cepté  comme  limite  maximum  par  la  plupart  des  membres  de  la  savante 
société.  Nous  croyons  qu’il  serait  utile,  si  faire  se  peut,  de  le  réduire 
encore. 

En  groupant  suivant  les  plans  que  nous  indiquerons  plus  loin  des  pa¬ 
villons  contenant  chacun  100  ou  50  malades  on  arrive  sans  inconvénient 
notable  à  des  établissements  hospitaliers  contenant  de  500  à  800  lits;  ce 
sont  là  des  chiffres  qu’il  ne  faudrait  pas  dépasser. 

Quant  aux  hôpitaux  temporaires  sous  tentes  ou  baraqués,  il  semble  que 
la  nature  impérieuse  des  besoins  de  la  guerre  ne  nous  permette  pas 
d’imposer  une  limite  aux  colossales  dimensions  qu’ils  peuvent  acquérir  par 
le  groupement  méthodique  des  tentes  d’hôpital  ou  des  baraques  pavil¬ 
lons.  Il  est  bon  toutefois,  s’il  est  possible  de  multiplier  ces  établissements 
hospitaliers,  de  ne  pas  dépasser  les  dimensions  qu’on  leur  a  données  pen¬ 
dant  le  siège  de  Paris  par  les  Prussiens  ;  l’hôpital  baraqué  de  la  rue  de 
la  Pompe  à  Passy,  construit  par  la  guerre  et  confié  aux  ambulances  de  la 
Presse  pouvait  contenir  700  blessés.  Les  baraques  du  Luxembourg  con¬ 
tenaient  600  lits,  celles  du  jardin  des  Plantes  500  environ,  et  celles  de 
Courcelles,  très-inférieures  aux  précédentes,  de  900  à  1,000.  Ces  chif¬ 
fres  furent  bien  dépassés  à  Metz  par  l’hôpital  baraqué  de  l’île  Cham- 
bières.  Il  fut  destiné  d’abord  à  2,000,  puis  à  1,500  malades  ou  blessés. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cet  établissement. 

Les  Améçicains,  dans  la  guerre  de  la  sécession,  ont  formé  avec  des  pa¬ 
villons  séparés  contenant  de  25  à  50  lits  des  hôpitaux  appelés  à  recevoir 
près  de  4,000  malades.  Hammond  nous  apprend  que  ces  étahlissements 
n’ont  pas  été  défavorables  au  traitement  des  malades  et  des  blessés,  grâce 
à  l’heureuse  disposition  des  plans  qu’on  avait  adoptés  pour  leur  construc¬ 
tion.  Il  semble  toutefois  évident  que  malgré  tout  ce  que  l’on  pourra  faire, 
de  telles  agglomérations  de  malades  ne  peuvent  être  que  dangereuses.  De 
même  qu’il  faut  restreindre  le  nombre  des  lits  par  pavillon,  de  même  on 
doit  limiter  le  plus  possible  le  nombre  des  pavillons  dont  se  compose 
l’hôpital. 

III.  Plan,  construction  et  distribution  intériedre  des  hôpitaux,  —  Aucun 
système  bien  arrêté  ne  semble  avoir  présidé  à  la  construction  des  hôpi¬ 
taux  antérieurs  au  seizième  siècle.  Les  conditions  hygiéniques  si  dif¬ 
ficiles  à  réaliser  et  si  indispensables  à  des  établissements  destinés  à  con¬ 
tenir  une  agglomération  de  malades,  étaient  abandonnés  aux  soins  exclusifs 
des  architectes  qui  ne  suivaient  que  leurs  fantaisies  artistiques.  Il  suffit  de 
parcourir  le  savant  ouvrage  de  A.  Ilusson  pour  reconnaître  dans  les  nom¬ 
breux  plans  qu’il  contient  des  hôpitaux  anciens,  l’absence  de  toute  méthode 
et  l’ignorance  des  grands  principes  de  l’hygiène  hospitalière.  C’est  peu 
d’années  avant  la  révolution  française  que  la  question  des  hôpitaux  entra 
dans  la  voie  scientifique  où  elle  est  aujourd’hui. 
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En  1786,  une  commission  prise  dans  le  sein  de  l’Académie  des  sciences 
fut  chargée  d’éludier  les  moyens  d’obvier  aux  fâcheux  effets  de  l’encom¬ 
brement  dans  les  salles  de  l’Hôtel-Dieu.  Elle  comptait  parmi  ses  membres 
Tenon,  Bailly,  Lavoisier,  Daubenton,  La  Place,  Darcet,  etc.  C’est  elle  qui 
posa  les  premiers  principes  de  l’hygiène  hospitalière  abandonnée  jusque-là 
à  des  maçons.  Vers  la  même  époque  les  mémoires  remarquables  de  Bailly 
’et  de  Tenon  firent  faire  de  nouveaux  progrès  à  cette  science  nouvelle. 
Puis  se  succédèrent  de  nombreuses  commissions  médicales  et  administra¬ 
tives,  des  rapports,  des  mémoires  et  des  discussions  qui  continuent  en¬ 
core  de  nos  jours  à  émouvoir  les  sociétés  de  médecine  et  les  conseils 
d’administration  des  hôpitaux  dans  toutes  les  grandes  villes  de  France  et 
de  l’étranger. 

C’est  en  France  qu’ont  été  publiés  d’abord  les  grands  principes  de  l’hy¬ 
giène  hospitalière;  c’est  en  France  qu’on  a  d’abord  cherché  à  les  mettre 
en  pratique.  Les  malades  qui  viennent  chercher  dans  les  établissements 
hospitaliers  de  Paris  les  secours  que  réclame  leur  santé,  sont  reçus  dans  , 
dix-neuf  hôpitaux,  savoir  :  huit  hôpitaux  généraux  affectés  aux  maladies 
ordinaires  :  l’Hôtel-Dieu,  la  Pitié,  la  Charité,  Saint-Antoine,  Necker,  Co- 
chin,  Beaujon,  Lariboisière  ;  sept  hôpitaux  spéciaux  :  Saint-Louis,  le 
Midi,  Lourcine,  la  maison  d’accouchement  (Maternité),  les  Cliniques,  les 
Enfants  malades,  Sainte-Eugénie  ;  la  maison  municipale  de  santé,  où  l’on 
reçoit  en  chambres  particulièrés  ou  dans  des  chambres  communes  de 
deux  à  six  lits,  les  malades  qui  ont  des  ressources  suffisantes  pour  ac¬ 
quitter  la  dépense  de  leur  traitement  ;  trois  petits  hôpitaux  :  à  Berck- 
sur-mer,  à  Forges  (Seine-et-Oise) ,  à  la  Roche-Guyon  (Seine-et-Oise) .  On 
compte  dans  les  hôpitaux  généraux  et  spéciaux  de  Paris  huit  mille  lits. 
Les  vieillards  et  les  infirmes  trouvent  un  refuge  dans  douze  hospices  ou 
maisons  de  retraite  :  Bicêtre,  la  Salpêtrière,  Incurables-hommes,  Incura- 
bles-femmes,  Charonne,  Enfants  assistés  et  orphelins.  Ménages,  la  Roche¬ 
foucauld,  Sainte-Périne,  Saint-Michel  (Boulard),  la  Renaissance  (Brezin), 
Devillas,  Chardon-Lagache.  Ces  établissements  réunissent  11,270  lits. 

Si  beaucoup  de  nos  hôpitaux  de  Paris  laissent  encore  à  désirer  sous 
certains  rapports,  si  à  certains  points  de  vue  ils  sont  inférieurs  à  quelques 
établissements  anglais  et  américains,  ils  n’en  ont  pas  moins  le  mérite 
d’avoir  servi  de  modèles  à  tous  les  autres,  et  d’avoir  ouvert  la  voie  du 
progrès  dans  laquelle  on  est  entré.  Nous  les  jugeons  du  reste  plus  sévè¬ 
rement  que  les  étrangers. 

Le  système  des  pavillons  séparés  qui  est  le  plus  généralement  adopté 
de  nos  jours,  réunit  aux  qualités  hygiéniques  des  petits  hôpitaux  les 
avantages  économiques  et  administratifs  des  grands.  11  est  accepté  en 
Angleterre  et  en  Amérique,  et  nous  trouverons  dans  ces  deux  pays  d’in¬ 
téressants  exemples  à  étudier  et  d’ingénieuses  dispositions  qu’à  notre  tour 
nous  pourrons  imiter,  car  il  est  remarquable  que  les  Anglais  et  surtout 
les  Américains,  soient  allés  plus  loin  que  nous  dans  la  réforme  où  nous  les 
avons  précédés.  Quant  aux  grands  hôpitaux  de  l’Allemagne  ils  présentent 
souvent  d’heureuses  dispositions  intérieures  qui  mériteraient  d’être  imi- 
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tées,  mais  en  général  ils  sont  inférieurs  aux  nôtres.  C’est  aussi  l’avis  de 
Hammond  et  de  miss  Florence  Nightingale,  dont  l’autorité  en  matière 
d’hôpitaux  est  incontestahle  et  incontestée.  Les  hôpitaux  allemands  sont 
pour  la  plupart  de  vastes  constructions  rectangulaires,  contenant  des 
salles  adossées  les  unes  aux  autres,  et  s’ouvrant  toutes  sur  un  large 
corridor.  Ces  salles  à  la  vérité,  ne  contiennent  en  général  qu’un  petit 
nombre  de  lits,  mais  elles  ne  reçoivent  que  d’un  seul  côté  l’air  extérieur 
et  la  lumière,  et  communiquent  trop  facilement  les  unes  avec  les  autres. 
Les  hôpitaux  allemands  sont  des  exemples  à  éviter  :  c’est  ce  que  prouvent 
assez  du  reste  leurs  statistiques  chirurgicales.  ^ 

Nous  passerons  successivement  en  revue  :  1°  le  plan  des  salles  de  ma¬ 
lades,  2°  leur  réunion  pour  former  un  pavillon,  5“  la  disposition  des  pa¬ 
villons  pour  former  un  hôpital,  4°  les  hôpitaux  temporaires  sous  tentes 
ou  baraqués. 

1°  Plan  des  salles  de  malades,  salles  communes,  cabinets.  —  Il  est  re¬ 
connu  que  les  salles,  de  malades  doivent  présenter  des  dimensions  supé¬ 
rieures  à  celles  des  salles  destinées  à  recevoir  un  même  nombre  de  gens 
valides.  Les  émanations  morbides  et  l’impérieux  besoin  d’un  air  pur  et 
révivifiant,  sont  les  raisons  qui  nécessitent,  dans  l’état  de  maladie,  un 
cube  d’air  qui,  de  prime  abord,  semble  exagéré.  Il  faut  aussi  que  la  sur¬ 
face  accordée  à  chaque  malade  soit  assez  considérable  ;  l’expérience  a 
prouvé  qu’on  ne  saurait  racheter  la  largeur  et  la  longueur  d’une  salle 
par  une  hauteur  même  considérable,  soit  que  les  différentes  couches  d’air 
ne  se  mélangent  pas  facilement  soit  que  les  émanations  morbides  s’ac¬ 
cumulent  vers  les  parties  voisines  du  sol.  Il  ne  faut  donc  pas  chercher  à 
remplacer  les  unes  par  les  autres  les  trois  dimensions  dont  dépend  le 
cube  d’air  accordé  à  chaque  malade. 

Il  faut  se  rappeler  aussi  que  quelle  que  soit  la  libéralité  avec  laquelle  cette 
première  condition  des  trois  dimensions  est  remplie,  il  est  avantageux 
pour  les  malades  de  iie  pas  se  trouver  réunis  en  trop  grand  nombre  dans 
une  même  salle.  Moins  ils  sont  nombreux,  plus  il  est  facile  de  ménager 
la  tranquillité  et  le  repos,  d’exercer  une  surveillance  suffisante  et  d’é¬ 
viter  les  affections  nosocomiales.  C’est  surtout  vrai  pour  les  salles  desti¬ 
nées  à  la  chirurgie  et  à  la  pratique  des  accouchements  ;  ces  dernières 
surtout  ne  contiendront  jamais  assez  peu  de  malades. 

Les  chiffres  de  50  et  de  40  lits  par  salle  sont  trop  considérables.  On 
ne  peut  même  en  accorder  50  à  52  qu’à  la  condition  qu’un  certain 
nombre  de  lits,  soit  2  ou  5,  resteront  toujours  vides  et  serviront  de  lits 
de  rechange  ;  24  est  le  chiffre  auquel  nous  croyons  que  l’on  doive  s’ar¬ 
rêter.  11  tient  le  juste  milieu  entre  le  nombre  trop  restreint  (8  à  10)  que 
nous  trouvons  dans  les  hôpitaux  de  Blackburn,  en  Angleterre  et  d’Aix- 
la-Chapelle,  dans  la  Prusse  Rhénane,  et  le  nombre  beaucoup  trop  consi¬ 
dérable  des  lits  dans  certaines  salles  du  grand  hôpital  de  Milan  (190  à 
60),  de  l’hôpital  San  Spirito  à  Rome  (80  à  100),  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon  (120)  et  dans  quelques-uns  de  nos  hôpitaux  de  Paris.  Les  24  lits 
seront  disposés  sur  doux  rangs,  correspondant  chacun  à  une  rangée  de 
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fenêtres.  Toute  rangée  intermédiaire  n’est  plus  suffisamment  aérée  ; 
elle  nuit  à  la  salubrité  de  la  salle. 

Ceci  étant  posé,  il  est  facile  d’en  déduire  quelles  doivent  être  les  di¬ 
mensions  des  salles  communes  destinées  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie. 
Le  lit  d’hôpital  a  en  moyenne  1  mètre  de  large,  en  mettant  entre  chaque 
lit  un  intervalle  de  1“,5,  douze  lits  occuperont  une  longueur  de  50  mè¬ 
tres  ;  ce  sera  la  longueur  de  la  salle.  Les  lits  longs  de  2  mètres,  distants 
des  murs  de  û“,50,  et  séparés  par  un  intervalle  de  4  mètres,  nous  don¬ 
nent,  comme  largeur  de  la  salle,  9  mètres,  ce  qui  fait  une  superficie  de 
270  mètres  carrés,  soit  11“,25  par  lit.  En  prenant  comme  hauteur 
moyenne  5  mètres,  nous  trouvons,  comme  cube  d’air,  1,550  mètres 
cubes,  soit  56“,25  par  lit.  En  augmentant  la  longueur  de  la  salle  de 
7“‘,5  ou  de  10  mètres,  on  pourrait  y  placer  50  ou  52  lits. 

Ces  dimensions  ne  sont  pas  exagérées  ;  nous  trouvons,  en  effet,  dans 
les  établissements  hospitaliers  de  construction  nouvelle  ; 

Lariboisière,  cube  d’air  par  lit  : 


Au  rez-de-chaussée . '  58“', 7 

Au  premier  étage .  5‘2”',ti 

Au  deuxième  étage .  52“', 1 


PiOljalFree  Hospital,  à  Londres,  cube  d’air  parût  ; 

Moyenne . ; 

King’s  College  Hos2ntal,  à  Londres,  cube  d’air  par  lit  : 


Moyenne .  54”',8 

Les  nouvelles  salles .  70“' 


Hôpital  Saint-Louis,  à  Paris,  cube  d’air  par  lit  : 

Dans  certaines  salles . . .  78“' 

Hôpital  de  Blackburn,  cube  d’air  par  lit  ; 

Moyenne . .  t56»',4 

Boston  Free  Hospital,  cube  d’air  par  lit  : 

Moyenne,. . ■ .  02“', 9 

La  moyenne  des  hôpitaux  anglais  serait. 

D'après  Léon  Le  Fort. 

D'après  Blondel  et  Ser 

Elle  est  jugée  insuffisante. 

Dans  tous  les  hôpitaux  de  Parie ,  d’après  Blondel  et  Ser,  le  cube 
d’air  par  lit  serait  en 

Moyenne . • .  43“'," 

Tenon,  dès  1788,  demandait  comme  cube  d’air  par  lit  : 

Moyenne .  51“' 

Les  chiffres  que  nous  avons  fixés  sont  donc  loin  d’êtres  exagérés.  Ils 
offrent,  en  outre,  l’avantage  de  permettre  de  diviser  cette  salle  type  en 


....  52“' 

.  .  .  42“', 7 
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deux  rangées  de  6  chambres,  séparées  par  un  couloir  médian  large  de 
1  mètre,  ces  chambres  ayant  5  mètres  de  long  sur  4  de  large,  pour  1  lit 
ou  2  au  besoin.  Cette  disposition  trouverait  surtout  son  application  pour 
les  maternités  et  permettrait  l’isolement  à  peu  près  absolu  des  femmes 
nouvellement  accouchées  ;  proposée  par  Tarnier,  soutenue  avec  talent 
par  Lorain,  elle  a  été  adoptée  pour  l’hôpital  à  édifier  à  Ménilmontant, 
d’après  le  rapport  présenté  par  Husss>n  à  la  commission  chargée  de  l’a' 
mélioration  des  hôpitaux  de  Paris. 

2“  Pavillon  d'hôpital,  nombres  d’étages  occupés  par  des  malades.  — 
Lorsque  plusieurs  salles  sont  superposées,  les  supérieures  sont  les  moins 
salubres  ;  la  mortalité  y  est  plus  grande  que  dans  les  salles  inférieures. 
C’est  un  fait  reconnu  aujourd’hui,  démontré  par  l’observation  et  par  la 
statistique  ;  on  ne  saurait  discuter  que  l’explication  qui  en  a  été  donnée  : 
les  miasmes  humains,  ou  substances  volatiles  délétères  que  développe 
toute  agglomération  d’hommes  et  surtout  de  malades,  montent  en  sui¬ 
vant  les  courants  d’air  chauds  qui  s’établissent  de  bas  en  haut  dans  les 
bâtiments  habités.  Il  faut  donc  éviter,  dans  la  construction  d’un  pavillon 
qui  doit  être  occupé  uniquement  par  des  malades,  d’élever  plusieurs 
étages  les  uns  au-dessus  des  autres. 

On  se  contente  aujourd’hui  de  superposer  deux  salles  de  malades  et, 
afin  d’éviter  à  celles  qui  occupent  le  rez-de-chaussée  l’humidité  et  le  froid 
du  sol,  on  les  soulève  à  quelques  pieds  de  terre,  au  moyen  d’un  sous-sol 
ou  de  caves  voûtées  où  l’air  peut  circuler  librement.  Le  général  Morin, 
qui  par  ses  travaux  a  rendu  de  nombreux  services  à  l’hygiène  hospita¬ 
lière,  a  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  donner  au  sous-sol 
une  hauteur  considérable,  celui  des  poudrières  n’a  pas  un  mètre  de  haut. 

Les  salles  du  rez-de-chaussée  sont  très-avantageuses  pour  les  malades, 
surtout  pour  les  convalescents  qui  peuvent  les  quitter  et  y  entrer  sans  fa¬ 
tigue,  lorsqu’ils  désirent  faire  au  dehors  leurs  premiers  pas  chancelants. 

C’est  au  rez-de-chaussée  que  l’on  doit  de  préférence  mettre  les  services 
de  chirurgie.  Aussi  nous  n’hésitons  pas  à  donner  la  préférence  à  tout  plan 
dans  lequel  les  pavillons  ne  sont  composés  qued’un  rez-de-chaussée  surélevé . 

Chargé  par  le  général  en  chef  de  présenter  une  étude  sur  les  hôpitaux 
militaires  à  à  édifier  dans  la  circonscription  du  8®  corps  d’armée,  il  m’a 
été  donné  de  faire  prévaloir  sur  tous  les  autres  le  système  des  petits  pa¬ 
villons  isolés  composés  seulement  d’un  rez-de-chaussée.  Nous  obtiendrons 
ainsi  tous  les  avantages  des  hôpitaux  baraqués,  sans  souffrir  des  inconvé¬ 
nients  que  présente  ce  genre  de  constructions.  Le  prix  par  trop  élevé  du 
terrain  doit  seul,  suivant  nous,  faire  rejeter  ce  système. 

L’hôpital  des  cliniques,  à  Paris,  n’a  qu’un  étage  et  une  seule  rangée  de 
salles.  La  Charité  et  Cochin  ont  deux  étages  et  deux  rangées  de  salles.  Il 
en  est  de  même  à  la  maison  d’accouchement  et  à  l’hôpital  militaire  de 
Vincennes.  Tous  les  autres  hôpitaux  de  Paris,  sauf  les  nouveaux  pavillons 
du  Val-de-Grâce,  où  nous  ne  trouvons  que  le  rez-de-chaussée  et  le  pre¬ 
mier  étage  occupés  par  les  malades,  ont  trois  et  quatre  rangées  de  salles 
superposées. 
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Nous  trouvons  à  l’étranger,  parmi  les  hôpitaux  construits  récemment, 
les  pavillons  de  l’hôpital  de  Boston  formés  d’un  sous-sol,  d’un  rez-de- 
chaussée  et  d’un  premier  étage.  Il  en  est  de  même  pour  l’hôpital  deWool- 
vrich  et  pour  l’hôpital  militaire  de  Malte. 

La  règle  de  ne  jamais  superposer  plus  de  deux  étages  de  salles  habitées 
est  peut-être  sujette  à  quelques  exceptions  ;  ainsi,  dans  les  hôpitaux  mi¬ 
litaires  où  l’on  reçoit  indistinctement  des  blessés,  des  fiévreux  et  des  véné¬ 
riens,  il  n’y  aurait  peut-être  pas  très-grand  inconvénient  à  construire  un 
second  étage  et  une  troisième  rangée  de  salles  pour  y  loger  les  malades  de 
la  troisième  catégorie,  atteints  pour  la  plupart  d’accidents  légers  et  capa¬ 
bles  de  descendre  dans  les  cours  et  dans  les  préaux  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  journée.  On  pourrait  aussi,  dans  les  hôpitaux  militaires  où  il 
y  a  des  dépôts  d’infirmiers,  employer  le  second  étage  comme  caserne¬ 
ment  et  dans  la  plupart  des  hôpitaux  de  province  qui  sont  en  même 
temps  des  hospices,  y  loger  les  infirmes  et  les  vieillards.  De  même  aussi 
dans  certains  petits  hôpitaux,  ne  comportant  qu’un  seul  pavillon,  le  se¬ 
cond  étage  pourrait  servir  de  magasins,  le  rez-de-chaussée  et  le  premier 
étage  étant  occupés  par  les  malades  et  l’administration  ayant  un  bâtiment 
indépendant.  Ou  bien  même,  tout  se  trouvant  réuni  sous  le  même  toit, 
au  premier  étage  serait  la  salle  des  malades,  au  second  et  au  rez-de- 
chaussée  les  bureaux  et  les  dépendances. 

En  résumé,  la  seule  règle  à  poser  est  celle-ci  :  lorsqu’on  ne  peut  pas  se 
borner  à  des  pavillons  ne  comportant  qu’un  rez-de-chaussée  surélevé,  il 
faut  ne  pas  superposer  plus  de  deux  rangées  de  salles  occupées  par  des 
malades.  Le  pavillon  d’hôpital  se  composera  alors,  outre  le  sous-sol  ou 
les  caves,  d’un  rez-de-chaussée  et  d’un  premier  étage. 

En  face  de  ces  idées  généralement  admises,  se  dresse  l’opinion  radi¬ 
cale  ;  plus  d’hôpitaux  permanents,  il  faut  les  remplacer  par  des  hôpitaux- 
baraques.  L’hôpital  permanent,  c’est  Vhôpital  sépulcre,  rien  ne  peut 
l’assainir  et  sa  construction  entraîne  des  dépenses  fabuleuses.  L’hôpital- 
haraque,  renouvelé  dans  presque  toutes  ses  parties  tous  les  dix  ou  quinze 
ans,  peut  seul  présenter  les  conditions  hygiéniques  nécessaires  aux  éta¬ 
blissements  hospitaliers  et  il  permettra  de  réaliser  des  économies  notables. 

La  construction  de  ces  baraques  destinées  à  remplacer  les  hôpitaux 
permanents  comporterait  une  certaine  perfection  de  détails.  MM.  Jœger 
et  Sabouraud,  qui  ont  été  chargés  de  la  construction  des  baraquements 
de  l’ambulance  du  Luxembourg  et  de  celle  du  Jardin  des  plantes  pendant 
le  siège  de  Paris,  nous  présentent  un  projet  de  baraque  permanente  qui 
est  à  la  vérité  assez  séduisant,  mais  ce  n’est  encore  qu’un  projet.  Ils 
s’appuient  pour  le  défendre  sur  le  succès  des  hôpitaux-baraques  provi¬ 
soires  élevés  pendant  les  dernières  guerres,  en  Europe  et  en  Amérique, 
et  ils  s’appliquent  à  perfectionner  le  baraquement  de  façon  à  lui  donner  le 
plus  possible  des  avantages  des  établissements  permanents,  tout  en  évi¬ 
tant  leurs  inconvénients. 

Leurs  baraques  sont  des  constructions  légères  en  fer,  bois  injecté,  tôle 
et  briques  à  double  paroi  et  double  toiture  permettant  la  circulation  de 
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l’air  et  les  lavages  désinfectants.  Ayant  presque  exactement  les  dimen¬ 
sions  de  nos  salles  de  malades,  elles  sont  séparées  du  sol  par  un  sous-sol 
bitumé  de  l'“,50,  contenant  les  appareils  de  chauffage,  et  servant  à  la 
ventilation.  Les  fenêtres  sont  des  portes-fenêtres  ;  elles  s’ouvrent  sur  une 
véranda  qui  longe  les  longs  côtés  de  la  baraque  et  qui  est  assez  large 
pour  abriter  les  lits  lorsqu’on  veut  mettre  les  malades  en  plein  air.  Quatre 
cabinets  de  service  sont  disposés  aux  quatre  coins  de  la  baraque  et  s’ou¬ 
vrent  sur  la  galerie.  Le  toit,  dans  toute  sa  longueur,  est  surmonté  par 
une  lanterne,  dont  les  volets  en  persiennes  mobiles  permet  de  régler  la 
ventilation  dans  la  salle  et  dans  la  double  paroi  de  la  muraille  et  de  la 
toiture.  Grâce  au  mode  de  construction  de  ces  baraquements  on  pourrait, 
tous  les  dix  ou  quinze  ans,  démolir  sans  grands  frais  ces  baraques  en  ne 
respectant  que  la  charpente  ou  armature,  qui  est  de  fer,  et  réparer,  renou¬ 
veler  ou  nettoyer  à  fond  toutes  les  pièces  susceptibles  d’être  infectées. 

Ces  dispositions  sont  ingénieuses  et  nous  semblent  préférables  à  tout 
ce  qui  a  été  fait  jusqu’ici  dans  ce  genre;  mais  il  est  regrettable  que  ces 
architectes  ne  nous  aient  pas  donné  un  aperçu  du  prix  de  leurs  baraques 
au  point  de  vue  de  la  construction,  de  l’entretien  et  du  chauffage.  Cette 
question  économique  une  fois  tranchée,  il  resterait  à  établir,  d’une  façon 
positive,  leur  supériorité  sur  les  hôpitaux  permanents  construits  dans  de 
bonnes  conditions.  Nous  appelons  de  tous  nos  vœux  et  depuis  près  de  dix 
ans,  les  réformes  dont  la  nécessité  est  évidente  dans  les  établissements 
hospitaliers,  mais  nous  ne  sommes  pas  convaincu  de  la  nécessité  d’une 
réforme  aussi  radicale. 

Cherchant  dans  la  même  voie,  Tollet  propose  de  construire  des  pavil¬ 
lons  de  rez-de-chaussée  formés  d’une  triple  couche  de  briques  cimentées 
et  reliées  par  des  fers  à  double  T.  La  couche  médiane  de  ces  briques  étant 
cellulaire  forme  un  matelas  d’air  isolant.  La  forme  ogivale  qu’il  donne  à 
la  carcasse  de  fer  du  bâtiment  lui  permet  de  supprimer  tout  poutrage 
dans  la  toiture.  Tout  l’intérieur  des  stalles  est  enduit  de  stuc  silicaté  et  de 
ciment;  le  parquet,  élevé  à  1  mètre  du  sol,  est  en  fer  sur  maçonnerie; 
l'ensemble  est  incombustible.  Le  lit  d’hôpital,  dans  un  de  ces  pavillons, 
doit  revenir  à  1,000  francs. 

'  3“  Dispositions  des  pavillons,  plans  qui  ont  été  suivis  ou  jn'oposés  pour 
la  construction  des  hôpitaux  formés  de  pavillo7is  séparés.  —  Les  pavillons 
ne  devant  contenir  que  25  ou  50  malades  environ,  suivant  qu’ils  com¬ 
portent  une  salle  ou  deux  salles  superposées,  les  dispositions  à  prendre 
seront  très-différentes,  suivant  que  l’hôpital  est  destiné  à  recevoir  moins 
de  50  lits,  100  lits,  ou  que,  prenant  des  proportions  plus  considérables, 
il  est  appelé  à  comporter  plus  de  deux  pavillons. 

Les  quelques  lignes  que  nous  venons  de  consacrer  aux  petits  hôpitaux 
ne  comportant  qu’une  ou  deux  salles  de  malades  nous  semblent  suffi¬ 
santes.  Grâce  au  petit  nombre  de  malades  qu’ils  contiennent,  ils  jouis¬ 
sent  d’une  salubrité  qui  ne  laisse  d’habitude  rien  à  désirer. 

Pour  100  lits  environ,  nous  avons  quatre  salles  de  malades  et  deux 
pavillons  composés  d’un  soubassement,  d’un  rez-de-chaussée  et  d’un  pre- 
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mier  étage.  On  les  disposera,  sur  une  même  ligne,  séparés  par  un  bâti¬ 
ment  destiné  à  l’administration  et  aux  dépendances.  Il  sera  presque  toujours 
possible  de  choisir,  pour  ces  petits  hôpitaux,  une  orientation  favorable 
et  de  les  entourer  de  jardins,  en  évitant  le  voisinage  trop  immédiat  des 
arbres  de  haute  futaie. 

Voyons  quelles  ont  été  les  dispositions  adoptées  jusqu’ici  pour  grouper, 
dans  un  grand  hôpital,  les  pavillons  de.stinés  aux  malades  près  des  bâti¬ 
ments  consacrés  aux  services  administratifs.  Les  éléments  du  problème 
à  résoudre  sont  les  suivants  :  isoler  les  pavillons  assez  pour  qu’ils  ne 
puissent  se  nuire,  ni  dans  leur  ventilation,  ni  dans  leur  aération  ;  assurer 
entre  eux  une  communication  facile  à  l’abri  des  intempéries  en  les  rap¬ 
prochant  et  en  les  reliant  les  uns  aux  autres.  Parcourons  rapidement  le 
plan  de  quelques-uns  des  hôpitaux  les  plus  importants. 

La  disposition  la  plus  simple  est  celle  dans  laquelle  les  pavillons  sont 
parallèles  et  réunis  entre  eux  et  aux  bâtiments  administratifs  par  une 
galerie  rectiligne.  Ils  sont  disposés  sur  un  rang  dans  l’hôpital  de  Brest, 
dans  celui  de  Yincennes,  dans  l’hôpital  militaire  de  Malte,  à^nsV Episcopal 
Hospital  de  Philadelphie;  sur  deux  rangs,  à  droite  et  à  gauche  d’une 
grande  galerie  de  communication,  à  l’hôpitail  militaire  de  Woolwich,  au 
judiciary  squareHospüal  de  Washington,  à  l’hôpital  de  Blackburn,  etc.  En- 
lin,  les  pavillons  forment  deux  rangées  perpendiculaires. à  deux  galeries  pa¬ 
rallèles  à  Lariboisière  et  à  West-Philadelphia  Hospital.  Nous  trouverons 
ensuite  quelques  plans  plus  compliqués,  où  les  galeries  sont  courbes  et 
où  les  pavillons  qu’ils  relient  sont  dirigés  parallèlement  à  des  rayons  par¬ 
tant  d’un  même  point. 

Prenons  quelques  exemples  de  ces  différents  systèmes  ;  les  critiques 
que  nous  pourrons  leur  adresser  compléteront  ce  que  nous  avons  à  dire 
sur  la  disposition  à  donner  aux  pavillons  dans  le  plan  d’un  hôpital. 

Hôpital  Lariboisière.  —  «  Édifié  au  nord  de  Paris,  dans  l’ancien  clos 
Saint-Lazare,  l’hôpital  Lariboisière,  dit  A.  Ilusson,  est  de  tous  nos 
hôpitaux  celui  qui,  sous  divers  rapports,  répond  le  plus  complètement  à 
sa  destination.  » 

«  La  construction  de  cet  établissement  a  été  entreprise  en  1846, 
d’après  les  plans  de  Gautier,  membre  de  l’Institut.  Le  programme  remis, 
par  l’administration  à  cet  architecte  lui  recommandait  de  s’inspirer  des 
idées  émises,  en  1788,  par  les  commissaires  de  l’Académie  des  sciences  et 
par  Tenon,  sur  la  construction  des  hôpitaux.  Aussi  le  projet  exécuté 
reproduit-il  dans  son  ensemble  le  plan  général  publié  dans  les  Mémoires 
de  l’Académie, 

....  «  L’hôpital  Lariboisière  se  compose  d’une  série  de  bâtiments,  à 
deux  étages  chacun,  séparés  entre  eux  par  des  préaux  ou  promenoirs,  et 
établis  sur  deux  lignes  parallèles.  » 

«  Une  grande  cour  plantée  occupe  le  centre  des  bâtiments.  Une  galerie 
vitrée  règne  sur  les  quatre  côtés  de  cette  cour,  établit  une  communica¬ 
tion  à  couvert  entre  tous  les  services  et  peut  servir  de  promenoir  pour  les 
convalescents.  » 
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«  Les  pavillons  affectés  aux  malades  sont  au  nombre  de  6,  dont  5  à 
droite  et  3  à  gauche.  » 

«  Chaque  pavillon  contient  trois  salles  de  52  lits,  plus  2  lits  installés 
dans  une  petite  chambre,  au  bout  de  chacune  des  salles  et  destinés  aux 
malades  agités  ou  atteints  d’affections  contagieuses.  Mais  la  salle  d’accou¬ 
chements  ne  contient  que  28  lits,  et  la  petite  chambre  qui  la  termine  ne 


Fig  70.  —  Hôpital  Lariboisière.  Plan  du  rez-de-chaussée,  échelle  de  1  demi-millimètre  pour 
1  mètre.  —  a.  Salle  des  malades.  —  h,  Préau  des  malades.  —  c.  Bureaux  de  la  direction.  — 
d.  Consultations  externes.  —  e,  Réfectoire  des  gens  de  service,  cuisine  générale  et  ses  dé¬ 
pendances.  —  f,  Pharmacie,  cabinet  du  pharmacien,  dépendances  de  la  pharmacie.  —  g.  Ves¬ 
tiaire  des  médecins.  —  h,  Malades  agités.  —  i,  Cabinet  de  la  sœur.  — j,  Office.  —  k.  Dé¬ 
pôt  de  linge  sale  et  lieux  d’aisances  des  malades.  —  n,  Communauté.  —  o,  Bains.  — p,  Cha¬ 
pelle.  —  q,  Buanderie  et  dépendances.  —  r,  Salle  d’opérations.  —  s,  Salle  des  morts  et 
d’autopsie.  —  t,  Vestiaire.  —  u,  Cour  des  convois. 

reçoit  de  malades  que  pour  l’opération  de  l’accouchement  et  de  l’ablution 
des  enfants. 

«  Il  y  a  donc  dans  l’ensemble  des  pavillons,  y  compris  28  berceaux, 
606  lits  affectés  aux  services  de  médecine  et  de  chirurgie. 

«  Les  bâtiments  de  façade  renferment,  au  rez-de-chaussée,  les  bureaux 
de  l’administration  (direction  et  économat),  les  salles  de  réception  des 
malades  et  des  consultations  externes  pour  la  médecine  et  la  chirurgie, 
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les  services  généraux  de  la  cuisine  et  de  la  pharmacie  avec  leurs  dépen¬ 
dances.  Les  principaux  employés  (directeur,  économe,  aumônier,  phar¬ 
macien)  sont  logés  au  premier  étage.  Des  dortoirs  de  gens  de  service 
sont  placés  à  l’étage  supérieur, 

«  Huit  chauffoirs  sont  établis  au  rez-de-chaussée  des  bâtiments  qu 
s’élèvent  sur  la  cour  centrale. 

«  La  chapelle  occupe  le  centre  des  bâtiments  du  fond  et  forme  ainsi 
façade  sur  la  grande  cour. 

«  A  droite  et  à  gauche  de  la  chapelle,  sont  établis  : 

«  d°  La  communauté  des  religieuses;  2“  les  salles  de  bains,  simples, 
composés,  de  vapeur,  etc.  ;  5°  la  lingerie,  la  buanderie;  4“  le  dortoir  des 
filles  de  service. 

«  Deux  amphithéâtres  pour  les  leçons  et  cours,  et  pour  les  opérations, 
existent  à  droite  et  à  gauche  de  la  chapelle. 

«  L’amphithéâtre  pour  les  autopsies,  la  salle  de  repos,  ainsi  que  divers 
magasins  et  hangars,  séparés  par  des  cours  de  services,  sont  placés  en 
arrière  de  la  chapelle. 

«  Les  pavillons  de  malades  comprennent  huit  services  médicaux,  savoir: 

«  Six  services  de  chirurgie,  y  compris  un  service  d’accouchement, 

«  Deux  services  de  médecine.  » 

Les  pavillons  ont  45  mètres  de  long,  10  de  large  et  18  de  hauteur.  Ils 
ne  sont  séparés  les  uns  des  autres  que  par  un  intervalle  de  20  mètres, 
chiffre  qui  nous  semble  trop  faible  pour  permettre  une  bonne  insolation 
et  une  aération  suffisante  des  pavillons,  car  ils  se  trouvent,  grâce  à  leur 
rapprochement  et  à  leur  hauteur,  couverts  les  uns  parles  autres.  Le  bé¬ 
néfice  des  pavillons  isolés  se  trouve  ainsi  en  grande  partie  perdu,  le  vent 
etla  lumière  n’ayant  pas  un  accès  suffisant  sur  les  façades  des  bâtiments, 
l’air  corrompu  des  salles  peut  plus  facilement  pénétrer  dans  les  pavillons 
voisins.  Il  est  vrai  que  la  ventilation  artificielle  obvie  en  partie  à  cet 
inconvénient,  surtout  pendant  l’hiver,  mais  cet  air  vicié,  refoulé  hors  des 
salles  par  les  ventilateurs,  ne  pouvant  pas  être  suffisamment  balayé  par 
les  courants  atmosphériques,  crée  autour  des  pavillons  une  véritable 
atmosphère  hospitalière.  Il  faudrait  donc  un  intervalle  plus  considérable 
entre  les  pavillons. 

Les  bâtiments  occupés  parles  malades  ont  trois  étages  de  salies  super¬ 
posées.  Nous  nous  sommes  déjà  prononcé  à  ce  sujet  :  c’est  un  étage  de  trop 

Les  salles  sont  très-grandes,  les  lits  sont  espacés  et  le  cube  d’air  par  lit 
est  de  58“, 701  au  rez-de-chaussée,  52,685  au  premier  étage,  52,117  au 
second  étage.  Ce  sont  là  des  chiffres  assez  élevés  et  peu  différents  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués  nous-même;  mais  le  nombre  des  malades,  par 
salle,  est  de  trente-deux,  ce  qui  est  un  chiffre  assez  élevé,  et  on  propose 
d’y  ajouter  des  lits  supplémentaires.  Ce  reproche  s’applique  surtout  à  la 
salle  d’accouchements  qui  contient  28  lits. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  encore  le  chiffre  élevé  des  dépenses  pre¬ 
mières  qui  n’est  pas  inférieur  à  10,445,146  fr.  !  Réparti  entre  606  lits,  il 
nous  donne,  en  moyenne,  par  lit,  17,236  fr.  21  c.  Le  nouvel  Hôtel-Dieu 


construction  récente  :  commencé  en  1823,  il  fut  terminé  en  1832  sous 
le  ministère  de  Clermont-Tonnerre.  Il  est  formé  de  dix  pavillons  paral- 
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devait  coûter,  d’après  le  chiffre  d’estimation  qui  est  toujours  dépassé, 
21,400,000  fr.,  ce  qui,  pour  716  lits,  nous  donne  29,888  fr.  pr  lit!  Ce 
sont  là  des  chiffres  qui  sont  de  nature  à  exciter  l’exigence  des  chirurgiens  ! 
Hôpital  de  Brest  (fig.  71).  —  L’hôpital  de  la  marine,  à  Brest,  est  de 
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lèles,  séparés  par  un  intervalle  de  15  mètres  seulement,  et  mis  en  com¬ 
munication  par  une  galerie  couverte.  Les  pavillons  ne  sont  pas  tous  iden¬ 
tiques  :  les  huit  plus  grands  sont  réunis  deux  par  deux  à  l’extrémité 
opposée,  à  la  galerie  commune,  aussi  leur  isolement’n’est  pas  aussi  parfait 
que  l’on  pourrait  le  désirer.  L’hôpital  de  Brest  s’éloigne  donc,  d’une  façon 
assez  notable,  des  principes  qui  doivent  présider  à  la  construction  des 
hôpitaux  formés  de  pavillons  séparés.  Il  est  destiné  à  contenir  1,179  ma¬ 
lades,  soit  plus  de  100  lits  par  pavillons,  chiffre  évidemment  trop  consi¬ 
dérable  si  on  considère  leur  peu  d’étendue  et  l’étroit  intervalle  qui  les 
sépare.  On  peut  lui  reprocher  aussi  d’être  étroitement  enfermé  par  des 
bâtiments  dépendants  de  l’arsenal  maritime  ;  c’est  là  une  condition  défa¬ 
vorable  à  la  ventilation  et  à  l’aération. 

Un  type  un  peu  différent  des  précédents  et  plus  conforme  aux  idées 
que  nous  défendons,  nous  est  fourni  par  l’hôpital  de  Blackburn,  près  de 
Manchester.  Il  mérite  bien  que  nous  nous  y  arrêtions  un  moment. 

Blackburn  Hospital,  près  de  Manchester  (fîg.  72).  —  Un  bâtiment  cen¬ 
tral,  plus  considérable  que  les  autres,  est  destiné  à  la  plupart  des  services 


Fie.  i2.  —  Hôpital  de  Blackburn.  Plan  du  premier  étage,  à  l’échelle  de  4  millimètres  pour 
1  mètre.  —  a,  Salle  d’opérations.  —  b,  b,  Salles  pour  placer  les  malades  opérés.  —  c,  c,  c, 
Salles  de  malades.  —  d,  Salles  pour  les  cas  spéciaux;  e,  é,  Réfectoire  des  convalescents.  — 
f,  f,  Salle  de  lecture.  —  g,  g,  Corridor.  —  h,  h,  Balcons.  —  j,  j.  Débarras.  —  k,  k,  Bains. 
l,  l,  Latrines.  —  m,  m,  Cuisine  des  surveillants.  —  o;  o,  Chambres  des  surveillantes.  — 
2>,p,  Dortoirs  des  infirmiers. —  g.  Chapelle. 

administratifs  ;  il  a  la  forme  d’une  croix  dont  les  branches  très-courtes 
contiennent  deux  salles  de  4  lits  chacune,  aboutissant  à  la  salle  d’opéra¬ 
tions.  Du  pied  de  la  croix  partent^  de  chaque  côté,  deux  longues  galeries 
sur  lesquelles  tombent  à  angle  droit  huit  pavillons.  Ces  pavillons,  large¬ 
ment  espacés,  sont  disposés  sur  deux  rangs  à  droite  et  à  gauche  de  la 
galerie  commune,  et  chacun  d’eux  correspond  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  les  pavillons  de  la  rangée  opposée. 

Il  suffit  dejeter  les  yeux  sur  le  plan  de  cet  hôpital  pour  en  saisir  toutes 
le.s  heureuses  dispositions.  Ce  qu’il  représente  surtout  de  remarquable, 
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c’est  le  petit  nombre  de  lits  que  contiennent  les  salles  communes.  Les 
plus  grandes,  percées  de  10  fenêtres,  ont  11“,88  de  long,  7  mètres  de 
large  et  4“,87  de  haut  ;  elles  contiennent  8  lits,  ce  qui  fait  pour  chaque 
lit  50’“, 74.  Ce  cube  d’air  insuffisant  dans  une  grande  salle  est  racheté 
par  le  petit  nombre  de  lits  contenus  dans  chaque  salle.  Les  cabinets,  des¬ 
tinés  aux  malades  qu’il  est  nécessaire  d’isoler,  ne  contiennent  que  2  lits 
pour  un  volume  d’air  qui  dépasse  154  mètres  cubes ,  soit  plus  de  72  mè¬ 
tres  par  lit.  L’hôpilal  de  Blackburn,  qui  occupe  un  emplacement  de 
5  hectares  256  ares,  ne  doit  contenir  que  140  malades.  Nous  le  consi¬ 
dérons  comme  une  application  aussi  heureuse  qü’originale  du  système  des 
pavillons  isolés,  et,  ce  qui  n’est  pas  moins  remarquable,  c’est  son  bon 
marché  relatif,  car  la  dépense  totale  ne  s’est  élevée  qu’à  591,609  fr.,  ce 
qui  fait  par  lit  4,225  fr.  Nous  sommes  loin  des  prix  de  Lariboisière  et  du 
nouvel  Hôtel-Dieu. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  présenter  ici  le  plan  et  la  description  de 
l’hôpital  militaire  de  Woolwich  près  de  Londres  et  de  V Episcopal  Hospital 
de  Philadelphie.  Ce  sont  deux  magnifiques  établissements  dont  les  Anglais 
et  les  Américains  sont  fiers  à  juste  titre. 

L’hôpital  Saint-Louis  de  Gonzague  à  Turin  (fîg.  73)  mérite  de  nous  ar¬ 
rêter  un  moment.  C’est  un  des  plus  curieux  types  que  nous  puissions  pré- 


Fig,  73.  —  Hôpital  et  œuvre  de  Saint-Louis  de  Gonzague  à  Turin.  Plan  du  premier  étage.  — 
i,  Vestibule.  —  2,  Chambre  pour  la  récréation  des  malades.  —  3,  Escalier  principal.  — 
■4,  Église.  — 5,  Infirmerie.  —  6,  Passage  derrière  les  lits.  —  7,  Dépendances.  —  8,  Latrines. 

senior.  Quatre  pavillons  partent  en  divergeant  comme  les  branches  d’un  X, 
d’un  bâtiment  central  à  peu  près  circulaire  où  se  trouve  la  chapelle,  le 
vestibule,  la  salle  des  consultations,  les  cages  d’escalier,  etc.  Ces  quatre 
pavillons  occupés  par  les  malades,  sont  réunis  deux  à  deux  par  des  bâti¬ 
ments  qui  joignent  leurs  extrémités.  lien  résulteenlre  deux  ailes  du  même 
côté,  deux  cours  triangulaires  fermées  de  tous  côtés,  ce  qui  est  une  condi¬ 
tion  fâcheuse  pour  la  ventilation  de  l’hôpital. 

Les  salles  occupées  par  les  malades  présentent  une  disposition  assez  cu¬ 
rieuse  que  nous  retrouvons  à  l’hôpital  de  Saint-Mandrié  à  Toulon.  Au  lieu 
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de  s’ouvrir  directement  au  dehors  par  des  croisées,  elles  sont  entourées 
par  un  large  couloir  que  l’air  et  la  lumière  doivent  traverser  pour  arriver 
jusqu’à  elles,  et  derrière  chaque  lit  se  trouve  une  petite  porte  de  service, 
donnant  sur  le  couloir,  par, laque!  le  les  cadavres  ou  même  les  lits  peuvent 
être  enlevés  sans  troubler  la  tranquilité  delà  salle.  Comme  les  quatres  pa¬ 
villons  s’ouvrent  surlachapelle  qui  est  centrale,  au  moyen  de  larges  portes 
que  l’on  ouvre  pendant  les  cérémonies  religieuses,  du  milieu  de  la  cha¬ 
pelle,  on  peut  voir  tout  l’hôpital. 

Parmi  les  qualités  de  ce  curieux  hôpital,  nous  trouvons  qu’il  n’y  a  qu’une 
salle  commune  de  24  lits  par  pavillon,  que  cette  salle  formant  un  rez-de- 
chaussée,  élevé  sur  un  soubassement,  les  malades  convalescents  peuvent 
la  quitter  pour  se  promener  et  y  remonter  sans  fatigue.  Mais  le  couloir 
qui  entoure  les  salles  est  défavorable  à  leur  aération  ;  c’est  une  disposition 
fâcheuse  que  ne  compense  pas  la  facilité  quelle  donne  pour  le  service  des 
salles.  Les  deux  ailes  transversales  qui  réunissent  les  branches  del’X  nous 
semblent  aussi  préjudiciables  à  la  salubrité  de  l’hôpital;  nous  en  avons 
déjà  dit  la  raison.  Quant  à  la  chapelle  centrale,  malgré  les  six  foyers  ou¬ 
verts,  disposés  comme  moyen  de  ventilation  dans  les  six  pilastres  qui  sou¬ 
tiennent  son  dôme,  n’est-il  pas  à  craindre  qu’elle  n’établisse  une  trop  facile 
communication  entre  les  quatre  salles  des  malades? 

Jusqu’ici,  sauf  ce  dernier  exemple,  les  pavillons  étaient  tous  parallèles 
et  jouissaient  de  la  même  orientation.  Ils  deviennent  divergeants  lorsque' 
les  galeries  qui  les  relient  entre  eux  sont  curvilignes,  les  bâtiments  des 
services  administratifs  occupant  le  centre  du  cercle  de  l’ogive  ou  du  fer  à 
cheval  dont  les  pavillons  sont  les  rayons  prolongés. 

Parmi  ces  plans  circulaires,  le  premier  en  date  est  celui  dePoyet.  En 
1786  il  fut  chargé  de  faire  le  plan  d’un  nouvel  hôpital  destiné  à  remplacer 
l’Hôtel-Dieu  qu’on  voulait  démolir  et  déplacer.  Il  présenta  un  projet  qui, 
malgré  ses  défauts,  est  resté  justement  célèbre,  et  quoiqu’il  n’ait  pas  été 
suivi  d’exécution,  il  mérite  de  nous  arrêter  un  moment. 

On  y  trouve  le  germe  de  toutes  les  idées  adoptées  de  nos  jours  pour  la 
construction  des  hôpitaux.  Ce  plan  modifié  suivant  les  circonstances,  a  été 
suivi  par  les  Américains  dans  leurs  plus  beaux  hôpitaux  provisoires,  et 
plus  d’un  architecte  y  puisera  encore  d’utiles  enseignements. 

Deux  galeries  circulaires  (fig.  74)  et  concentriques  enveloppent  dans  un 
double  cercle  l’emplacement  occupé  par  l’hôpital  ;  au  centre,  une  grande 
cour  au  milieu  de  laquelle  s’élève  un  bâtiment  ;  entre  les  deux  galeries, 
allant  de  l’une  à  l’autre  en  divergeant  comme  des  rayons,  les  pavillons,  au 
nombre  de  seize,  occupés  par  les  malades.  Le  plan  de  Poyet  ressemble  à 
une  roue  dont  les  rayons  sont  des  pavillons  d’hôpital. 

Nous  verrons  qu’il  a  été  suivi  par  Hammond  pour  la  construction  de 
l’hôpital  provisoire  qui  fut  élevé  pendant  la  guerre  d’Amérique  à  l’embou¬ 
chure  du  Potoinac. 

Boston  free  Hospital.  Il  présente  une  très-curieuse  disposition  diver¬ 
geante  des  six  pavillons  dont  il  est  formé.  Nous  trouvons  au  centre 
(lig.  75)  un  grand  bâliment  carré  destiné  àlous  les  services  administratifs. 
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Du  milieu  de  trois  de  ses  côtés  partent,  à  angle  droit,  trois  galeries  cou¬ 
vertes  qui  se  dédoublent  et  donnent  naissance  à  six  galeries  circulaires 
formant  un  quart  de  cercle  et  allant  en  divergeant.  A  l’extrémité  de  chacune 
d’elles  s’élève  un  pavillon.  Ces  six  pavillons  sontdisposés  par  paires  :  quatre 
d’entre  eux  sont  parallèles  à  la  façade  du  bâtiment  carré,  deux  se  trou¬ 
vent  à  sa  droite  et  deux  à  sa  gauche.  Ils  sont  plus  grands  que  les  deux  der¬ 
niers  situés  sur  les  derrières,  et  perpendiculaires  aux  premiers.  S’irradiant 
ainsi  deux  pardeux  d’un  point  central,  ils  s’éloignent  les  uns  des  autres  et 
du  bâtiment  administratif.  L’espace  qui  sépare  les  pavillons  entre  eux  a 
33  mètres  de  large.  Les  quatre  grands  pavillons  ont  38  mètres  de  long  et 
9“,30  de  large  ;  ils  se  composent  d’un  sous-sol  et  de  deux  étages  occupés 
par  deux  salles  de  25  malades.  Les  deux  plus  petits  ont  30  mètres  de  long, 
9“,30  de  large  et  ne  contiennent  que  25  lits. 

Les  salles  des  grands  pavillons  ont  33  mètres  de  long,  9“,30  de  large, 
ce  qui  fait,  pour  chaque  lit  plus  de  12  mètres  carrés  et  55  mètres  cubes; 
elles  sont  percées  de  16  fenêtres.  A  chacune  d’elles  sont  annexés  deux 
cabinets  de  service,  des  latrines  et  une  salle  de  bains. 

Dans  les  petits  pavillons  réservés  aux  malades  qui  ont  le  plus  besoin 
d’air  et  d’espace,  les  salles  sont  plus  petites  et  les  lits  plus  espacés.  On  y 
trouve  aussi  des  cabinets  pour  les  malades  atteints  d’affections  conta¬ 
gieuses. 

Le  Boston  free  Hospital,  est  remarquable  sous  bien  des  rapports  :  les 
salles  sont  spacieuses  et  ne  contiennent  qu’un  nombre  très-limité  de  ma¬ 
lades  ;  elles  n’occupent  que  deux  étages,  le  sous-sol  étant  réservé  au  service 
des  pavillons.  Ceux-ci  sont  très-largement  espacés,  et  une  distance  suffi¬ 
sante  les  sépare  du  bâtiment  central  ;  ils  ne  contiennent  que  50  lits  et  sont 
reliés  entre  eux  par  de  grandes  galeries  dans  lesquelles  les  malades  se 
promènent  lorsque  le  temps  est  mauvais  ;  ce  sont  là  des  conditions  excel¬ 
lentes  de  salubrité,  et  cet  établissement  qui,  malgré  la  grande  étendue  de 
terrain  qu’il  couvre,  n’est  appelé  à  contenir  que  250  malades,  nous  semble 
un  hôpital  modèle  sous  tous  les  rapports.  Peut-être  la  distance  qui  sépare 
les  pavillons  rend-elle  leur  service  difficile  :  ce  n’est  pas  là  un  défaut  d’une 
importance  majeure. 

4°  Hôpitaux  temporaires  sous  tentes  ou  baraqués.  —  Quels  que  soient 
le  nombre  et  les  dimensions  de  nos  hôpitaux  civils  et  militaires,  jamais  ils 
ne  suffiront  à  abriter  en  même  temps  que  leurs  hôtes  habituels  le  nombre 
considérable  des  blessés  de  nos  guerres  modernes.  C’est  dans  des  hôpitaux 
temporaires,  élevés  à  la  hâte,  que  ceux  qui  n’ont  pas  été  recueillis  par  la 
charité  privée,  trouvent  l’abri  et  les  soins  qui  leur  sont  dus.  Ces  établisse¬ 
ments  sont  formés  de  grandes  tentes,  de  baraques  en  planches  ou  de  tentes- 
haraques  ;  ou  on  les  établit  dans  des  bâtiments  réservés  à  une  autre  des¬ 
tination,  tels  que  églises,  magasins,  granges,  fabriques,  écoles,  casernes, 
couvents,  etc. 

Hôpitaux  sous  tentes.  —  Les  tentes  ont  été  employées  de  tous  temps 
dans  la  chirurgie  d’armées,  et  hon  nombre  d’hôpitaux  civils,  à  Berlin  et  à 
Francfort  comme  à  Paris,  les  ont  adoptés  pour  y  installer  pendant  la  sai- 
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son  chaude,  des  services  de  chirurgie.  Les  blessés  et  les  opérés  y  guérissent 
vite  et  bien,  ils  y  vivent  en  quelque  sorte  en  plein  air.  Pendant  le  siège 
de  Paris  par  les  Prussiens,  l’ambulance  américaine  avait  dressé,  sur  un 
terrain  donnant  sur  l’avenue  de  l’Impératrice,  trois  grandes  tentes  conte¬ 
nant  60  blessés  environ.  La  salubrité  y  a  été  parfaite. 

On  a  dit  que  les  tentes  n’abritaient  pas  suffisamment  les  blessés  contre 
les  variations  atmosphériques  ;  qu’elles  étaient  inhabitables  en  hiver  à  cause 
du  froid  et  de  l’humidité;  qu’il  y  faisait  en  été  une  chaleur  suffocante; 
que  la  pluie  y  pénétrait,  que  le  vent  les  renversait,  etc.,  etc.  L’expérience 
a  prouvé  que  lorsque  les  tentes  sont  bien  installées,  ces  reproches 
sont  immérités.  Je  suis  très-partisan  des  hôpitaux  sous  tentes.  Ils  permet¬ 
tent  de  réaliser  une  économie  de  temps  et  d’argent  considérable  ;  on  peut 
les  emmagasiner,  les  transporter  rapidement  où  l’on  veut  et  les  blessés  y 
guérissent  aussi  bien  que  partout  ailleurs.  On  peut,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin,  chauffer  parfaitement  les  tentes  en  hiver,  les  ventiler  en 
été  en  soulevant  leurs  côtés  ;  on  peut  les  pourvoir  d’un  plancher,  les  rendre 
imperméables  à  la  pluie  et  leur  donner  des  dimensions  et  une  solidité 
suffisantes. 

Leur  forme  doit  être  celle  d’une  baraque  dont  les  côtés  seraient  légère¬ 
ment  inclinés.  Dans  les  dimensions  suivantes  elles  peuvent  contenir 
20  lits: 


Longueur . 17“ 

Largeur. . 5“  50 

Hauteur  des  côtés .  2“ 

Hauteur  du  toit . 4“ 


Leur  surface  ayant  alors  93“, 5  et  leur  capacité  280“',  5,  il  y  a  par  lit 
14  mètres  cubes.  L’expérience  a  prouvé  que  ce  cube  d’air  insuffisant  dans 
une  salle  d’hôpital  devient  suffisant  sous  latente  dont  la  toile  permet  une 
filtration  d’air  constante  et  considérable. 

Les  lits  larges  de  0“,70  sont  séparés  par  un  intervalle  de  0“,80.  Le  pas¬ 
sage  au  milieu  de  la  tente  a  1“,5  de  large.  Aux  deux  bouts  sont  deux  cloi¬ 
sons,  l’une  tendue,  l’autre  flottante,  séparées  par  un  intervalle  de  1  mètre. 
Le  plancher  est  cloué  sur  des  traverses  à  8  ou  10  centimètres  du  sol.  Si 
en  hiver,  par  crainte  du  feu,  on  ne  veut  pas  chauffer  ces  tentes  avec  des 
poêles  de  fonte. ordinaires,  on  peut  les  pourvoir  d’un  calorifère  aussi  sim¬ 
ple  et  ingénieux  qu’efficace.  Un  gros  poêle  de  fonte  est  placé  à  une  des 
extrémités  de  la  tente  dans  un  trou  profond  de  2  mètres.  Ce  trou  est 
bien  fermé  par  en  haut  et  communique  avec  une  gouttière  creusée  sous 
le  plancher  et  contenant  le  tuyau  de  fumée  qui  se  dégage  à  l’extrémité 
opposée  de  la  tente. 

Le  toit  de  la  tente  d’hôpital  doit  être  double;  on  pourrait  le  faire  en 
toile  imperméable  (toile  de  bâche).  Des  deux  toiles  qui  composent  la  toi¬ 
ture  et  qui  sont  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  travers  de  doigt 
Tune  se  continue  avec  la  paroi  verticale  de  la  tente,  Tautre,  la  supérieure, 
déborde  la  première  et  se  fixe  par  des  cordes  solides  .à  des  piquets  forte¬ 
ment  implantés  dans  le  sol.  La  membrure  ou  armature  peut  être  de  fer 
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comme  en  Prusse  ou  de  bois  blanc  comme  en  Amérique.  Nous  préférons 
le  bois  parce  qu’il  présente  plus  d’élasticité.  Cette  membrure  se  compose 
de  deux  mâts  yerticaux  reliés  par  une  poutrelle  horizontale.  La  toile  de  ces 
tentes  doit  être  de  la  toile  à  voile  de  chanvre  (France,  Allemagne)  ou  de 
coton  (Amérique),  elle  doit  être  cousue  et  travaillée  comme  la  voilure  des 
navires.  Tout  ce  qui  constitue  le  gréement  de  la  tente  mérite  les  soins  les 
plus  minutieux,  car  lorsqu’elle  est  montée,  elle  offre  au  vent  une  prise 
assez  considérable. 

L’expérience  faite  en  Amérique  et  à  Paris  même  pendant  le  siège  a  prouvé 
que  ces  tentes  offrent  aux  blessés,  même  en  hiver,  un  abri  excellent,  facile 
à  chauffer,  imperméable  à  la  pluie,  grâce  surtout  à  la  double  toiture  et 
résistant  aux  coups  de  vent  et  aux  intempéries.  Le  service  n’y  présente 
guère  plus  de  difficultés  que  dans  les  hôpitaux  et  toutes  les  conditions 
hygiéniques  s’y  trouvent  suffisamment  garanties. 

Nous  préférons  aussi  les  tentes  aux  baraques-tentes  telles  qu’on  a  pu 
les  voir  installées  à  l’ambulance  de  la  Grande-Gerbe  à  Saint-Cloud.  Les 
baraques-tentes  réunissent  plutôt  les  inconvénients  que  les  avantages  des 
deux  systèmes. 

Le  prix  d’une  tente  comme  celles  que  nous  venons  de  décrire  est  en 
Amérique  de  1,500  francs  environ. 

Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  étendu  sur  le  choix  de  l’empla¬ 
cement  des  hôpitaux  temporaires  pour  n’y  pas  revenir.  Quant  à  la  disposi¬ 
tion  des  tentes  pour  en  former  un  hôpital,  on  les  établira  sur  un,  deux  ou 
trois  rangs,  en  ayant  soin  de  laisser  entre  elles  assez  d’intervalle  pour 
pouvoir  les  déplacer  de  temps  en  temps. 

Hôpitaux  baraqués.  —  Une  fois  établies,  les  baraques  sont  préférables 
aux  tentes,  et,  au  point  de  vue  de  la  guérison  des  blessés,  elles  ne  le  cèdent 
en  rien  aux  hôpitaux  permanents.  On  peut  leur  reprocher  de  coûter  très- 
cher  et  d’être  très-longues  à  monter.  Lorsqu’on  veut  leur  donner  de  bonnes 
dimensions  et  les  dispositions  que  nous  allons  indiquer,  elles  sont  d’une 
construction  difficile  et  laborieuse  et  d’un  transport  à  peu  près  impossible. 
Il  est  vrai  que  quelques  architectes  MM.  Jœger  et  Sabourand  entre  autres 
prétendent  construire  des  baraques  provisoires  faciles  à  démonter,  à  emma¬ 
gasiner  et  à  transporter,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu’on  arrive  jamais, 
quelles  que  soient  leur  légèreté  et  leur  perfection,  à  les  transporter  jusque 
dans  les  lignes  des  opérations  stratégiques  et  à  portée  des  champs  de  ba¬ 
taille.  Elles  rendraient  le  matériel  des  hôpitaux  d’évacuation  trop,  lourd 
et  trop  encombrant  pour  qu’il  fût  possible  de  le  mobiliser.  On  sera 
toujours  forcé  de  les  réserver  pour  la  seconde  ou  la  troisième  ligne  d’é¬ 
vacuation. 

Déjà  vers  la  fin  de  la  guerre  de  Crimée  on  avait  établi  sur  le  Bosphore 
et  en  Crimée  même  des  hôpitaux  baraqués  considérables  et  pendant  long¬ 
temps,  l’hôpital  du  Dey  à  Alger  fut  un  véritable  hôpital  baraqué,  mais  ce 
n’est  que  pendant  la  guerre  d'Amérique  que  ces  établissements  hospitaliers 
temporaires  obtinrent  l’extension,  l’importance  et  la  méthode  qu’ils  com¬ 
portent.  Pendant  notre  dernière  guerre  il  en  fut  construit  plusieurs  à  Paris, 
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et  les  Allemands  en  établirent  jusque  sur  notre  propre  territoire.  Voyons 
quelles  étaient  les  dispositions  de  ces  pavillons  baraqués  et  quels  plans 
ont  été  adoptés  pour  la  construction  des  hôpitaux  qu’ils  formaient.  Nous 
trouvons  en  Amérique  d’abord  : 

West  PhiladeljÆa  Hospital.  —  Le  plan  suivant  lequel  il  a  été  construit 
rappelle  celui  de  Lariboisière. 

Deux  galeries  de  bois  couvertes  et  largement  ouvertes  sur  les  côtés,  lon¬ 
gues  de  285  mètres,  larges  de  4“,5  et  hautes  de  4“, 25,  séparées  par  un 
intervalle  de  25  mètres,  sont  réunies  vers  leur  milieu  par  des  hâtiments 
réservés  à  tous  les  services  administratifs. 

Sur  chacun  des  corridors  tombent  à  angle  droit  17  pavillons  qui  ont 
55  mètres  de  long,  8  mètres  de  large  et  6“,25  de  haut  jusqu’au  sommet 


Fio.  76.  —  Disposition  du  faîte  de  la  toiture  des  baraques 
pour  permettre  la  sortie  de  l’air. 

du  toit  qui  est  disposé  en  lanterne  comme  dans  nos  gares  de  façon  à  assu¬ 
rer  la  ventilation  (fig.  76).  L’espace  entre  les  pavillons  n’a  que  7  mètres. 

Chaque  pavillon  contient  :  1“  au  centre,  une  salle  commune  de  49  mètres 
de  long,  8  mètres 
de  large  et  6“,25  de 
haut,  percée  de  24 
fenêtres  ;  2°  du  côté 
du  corridor,  deux 
cabinets  pour  l’iri- 
fîrmier  en  chef  et 
pour  la  sœur  ;  et 
3“  du  côté  opposé 
deux  petites  salles 
séparées  du  service 
par  un  couloir  :  ce 
sont  les  latrines  et 
la  salle  de  hain. 

Les  salles  de  ma¬ 
lades  de  chaque  pa¬ 
villon  contiennent 
48  lits  ce  qui  donne 
par  lit  8  mètres  car¬ 
rés  de  surface  et 
42“°  25  de  cube  77. —  Disposition  des  poêles,  des  prises  d’air  et  des’manches 

d»  •  ’  à  air,  vues  de  face. 

air. 

Nous  trouvons  dans  le  même  établissement,  bien  séparés  des  salles  de 
malades,  des  cuisines,  des  buanderies,  des  réfectoires,  des  logements  pour 
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les  médecins  et  les  administrateurs,  des  réservoirs  d’eau  considérables, 
une  machine  à  vapeur,  une  imprimerie,  une  chapelle,  etc. ,  etc.  Un  sys¬ 
tème  de  drainage  conduit  vers  la  rivière  Mill  Creek  les  eaux  ménagères  et 
les  immondices. 

Ces  pavillons  sont  chauffés  en  hiver  au  moyen  de  poêles  de  fonte  dont  le 
tuyau  de  fumée  traverse  une  manche  à  vent  qui  sert  à  la  ventilation 
lorsque  l’abaissement  de  la  température  force  de  fermer  la  lanterne 
qui  forme  le  faîte  du  toit  (fig.J77 
et  78).  L’air  pur  du  dehors  entre 
sous  le  plancher  et  se  dégage  au¬ 
tour  du  poêle  qui  l’échauffe  avant 
qu’il  ne  se  répande  dans  la  ba¬ 
raque. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’adresser 
à  cet  hôpital  les  critiques  suivantes  ; 
Les  pavillons  étaient  trop  rappro¬ 
chés  les  uns  des  autres  ;  le  nombre 
des  lits  qu’ils  contenaient  n’au¬ 
rait  pas  dû  dépasser  30  environ. 
On  aurait  pu  laisser  plus  d’es¬ 
pace  entre  les  deux  corridors,  si 
toutefois  l’emplacement  le  permet¬ 
tait. 

L’hôpital  Mower  construit  sur  le 
plateau  de  Chestnut-Hill  à  Philadel¬ 
phie  contenait  3,320  lits!  52  par 
vuf pavillon.  Ses  pavillons  rappelaient 
ceux  de  West  Philadelphia  hospital; 
leur  disposition  toutefois  était  différente.  Ils  partaient  d’une  galerie 
ellipsoïde. 

L’hôpital  Mac-Dougall  nous  fouruit  un  type  différent  dans  lequel  la  ga¬ 
lerie  qui  fait  communiquer  entre  eux  les  pavillons  occupés  par  les  malades 
présente  la  forme  d’un  fer  à  cheval.  Les  pavillons,  parallèles  entre  eux 
dans  les  parties  droites  de  la  galerie,  tombent  obliquement  sur  elle.  Au 
point  où  la  galerie  est  'courbe,  ils  deviennent  divergents.  Les  bâtiments 
destinés  aux  services  accessoires  et  à  l’administration  réunissent  les  cor¬ 
nes  du  fer  à  cheval  ou  sont  disséminés  dans  l’espace  qu’il  circonscrit 
(fig.  79). 

Les  hôpitaux  Lincoln  et  Mac-Clellan  diffèrent  des  précédents  par  leur 
plan  d’ensemble  mais  présentent  à  peu  près  les  mêmes  dispositions  inté¬ 
rieures.  Ils  sont  construits  en  échelons  :  la  galerie  qui  fait  communiquer 
entre  eux  les  pavillons  forme  les  deux  côtés  d’un  triangle  isocèle  dans 
l’aire  duquel  sont  élevées  les  baraques  destinées  aux  services  administra¬ 
tifs.  Tous  les  pavillons-baraques  tombent  parallèles  sur  la  galerie  et  pré¬ 
sentent  par  conséquent  la  même  orientation  (fig.  80).  Ce  plan  présente 
un  inconvénient  qui  saute  aux  yeux,  les  pavillons  se  couvrent  et  se 


Fig.  78.  —  Disposition 
et  des  prises  d’i 
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commandent  dans  la  moitié  de  leur  longueur.  Ils  sont  de  plus  trop  rap¬ 
prochés. 

C’est  cependant  là  le  plan  qui  fut  suivi  pour  l’hôpital  provisoire  élevé, 


Fig,  79.  —  Plan  général  de  l’hôpUal  Mac-Dougall.  —  b,  b.  Trente-quatre  p.ivillons  de  blessés. 

—  a,  a,  Saillie  du  local  renfermant  les  waler-closets.  —  c,  Administration. _ d,  Buanderie, 

magasins.  —  e,  cuisine.  —  f,  Dépendances  diverses.  —  g,  Salle  des  morts.  —  h,  Linge  sale. 

—  i,  Chapelle. —  k,  Services  divers. 

pendant  le  siège,  dans  le  Polygone  de  Metz.  Les  modifications  qui  y  lu¬ 
rent  apportées  sont  les  suivantes  :  au  lieu  d’être  dirigés  parallèlement  à' 
la  bissectrice  de  l’angle,  comme  dans  les  hôpitaux  Lincoln  et  Mac-Clellan, 
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les  pavillons  furent  inclinés  légèrement  sur  elle.  D’après  M.  Démoget,  ar¬ 
chitecte  de  cet  établissement,  auquel  nous  empruntons  les  figures  qui  le 
représentent  (fig.  81),  cette  disposition,  analogue  à  celle  que  nous  avons 


Fig.  81.  —  Plan  général  de  l’hôpital  du  Polygone  à  Metz. —  De  0  à  30,  Bâtiments  numérotés 
contenant  les  lits.  —  a,  Corps  de  garde.  —  b,  Bureaux  d’administration,  ateliers  de  répara- 
ration  de  linge  et  logement  du  directeur.  —  c,  Poste,  magasin  et  atelier  d’armes. — d.  Grande 
lingerie  et  logement  des  sœurs.  —  e.  Médecin  de  garde,  aumônier,  médecin  en  chef.  —  /, 
Cuisines.  —  f,  Dépenses.  —  g,  ÿ'.  Cabinets  de  bains.  —  A,  h',  Salles  d’opérations.  —  i.  Phar¬ 
macie.  —  h.  Dépôt  d’équipements  et  effets  des  décédés.  —  l,  Dépôt  de  linge  sale.  —  m.  Salle 
des  morts.  —  n.  Latrines.  —  n' ,  Latrines  de  l’administration.  —  o.  Bureau  des  employés  at¬ 
tachés  à  la  construction.  —  f.  Chemin  d’arrivée.  —  r,  .iutel  pour  le  service  en  plein  air.  — 
q,  q.  Puits  avec  pompe.  (Demoget.) 
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trouvée  dans  l’hôpital  Mac-Dougall,  présenterait  le  double  avantage  de  fa¬ 
ciliter  la  circulation  de  l’air  entre  les  pavillons  et  de  donner  un  angle 
moins  aigu  avec  le  passage  couvert.  Les  latrines  sont  séparées  des  pavillons 
et  disposées  dans  leur  prolongement.  Cinq  longs  pavillons  de  malades  (de 
26  à  50)  sont  placés  à  la  base  du  triangle,  parallèles  à  la  bissectrice  de  l’an¬ 
gle.  Toutes  les  baraques  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  espace 
libre  qui  n’a  que  leur  largeur.  Étant  trop  étroites  elles-mêmes,  l’espace 
qui  les  sépare  est  absolument  insuffisant. 

Mais  ce  n’est  pas  le  plan  d’ensemble  qu’on  est  surtout  en  droit  de  cri¬ 
tiquer  dans  l’hôpital  baraqué  du  Polygone  de  Metz  ;  les  pavillons  eux- 
mêmes  étaient  défectueux,  et  nous  n’hésitons  pas  à  les  décrire  rapide¬ 
ment  et  à  les  figurer  comme  des  exemples  à  éviter.  Les  désastres  chirur¬ 
gicaux  qu’ils  ont  abrités  viennent  confirmer  les  grands  principes  que  j’ai 
établis  jusqu’ici  et  les  démontrent  mieux  que  ne  pourraient  le  faire  les 
meilleurs  raisonnements. 

Chaque  baraque  avait  52  mètres  de  long,  7  mètres  de  large,  3  mètres 
de  haut  du  plancher  aux  fermes  du  toit,  et  la  hauteur  du  toit  n’était  que 
de  2“,50,  non  comprise  la  petite  lanterne  de  faîtage  disposée,  comme 
celle  des  pavillons  américains.  Il  en  résulte  que  la  surface  de  section  de  la 
baraque  n’était  que  de  29“,75  carrés  et  la  capacité  cubique  de  1547  mè¬ 
tres  cubes. 

En  déduisant  les  quatre  cabinets  disposés  aux  extrémités,  il  reste 
comme  superficie  329  mètres  carrés  et  comme  cube  d’air  1399  mètres 
cubes  (fig.  82  et  83). 


Fie.  83.  —  Plan  d’un  pavillon  de  blessés  à  rhôpital  de  Metz.  —  a,  Entrée.  —  b,  Dépôt  de 
linge.  —  c,  Sœur  et  médecin  traitant.  —  d,  Chambre  d'infirmier.  —  e,  Dépôt  d'ustensiles 
divers.  —  f,  f^f.  Emplacements  des  lits. — g.  Ventilation  du  faîtage  (lanterne) .  —  h,  Fenêtre. 
—  i,  i,  i,  Ventilation  sous  le  plancher.  (Demoget.) 

Toutes  ces  dimensions  sont  défectueuses.  La  longueur  est  trop  grande, 
car  elle  permet  50  lits  par  baraque,  chiffre  reconnu  trop  élevé  et  dange¬ 
reux  ;  la  largeur  et  la  hauteur,  au  contraire,  sont  insuffisantes,  car  les  ba¬ 
raques  étant  occupées  par  50  lits,  il  n’y  avait  par  lit  que  6“‘,5  de  surface 
et  à  peine  27  mètres  cubes  d’air;  on  a  même  dit  24.  Ces  seuls  chiffres, 
opposés  , au  désastre,  valent  une  démonstration.  Il  est  donc  bien  prouvé 
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qu’une  baraque,  comme  une  salle  d’hôpital,  qui  n’a  que  7  mètres  de 
large,  4“,25  de  hauteur  moyenne  et  2  mètres  courant  par  paire  de  lits, 
présente  des  dimensions  insuffisantes  et  dangereuses,  surtout  si  tlle  est 
appelée  à  contenir  50  lits. 

Signalons  enfin  la  fâcheuse  disposition  des  fenêtres  élevées  à  2“,4  du 
sol  et  hautes  seulement  de  0'“,70  :  elles  occupaient,  il  est  vrai,  toute  la 
longueur  du  pavillon  et  suffisaient  pour  l’éclairer,  mais  elles  ne  pouvaient 
aider  à  la  ventilation  des  couches  inférieures  de  ces  longues  et  tristes  salles 
et  ne  permettaient  pas  la  vue  du  dehors. 

Reprenons  l’étude  des  hôpitaux  américains  :  nous  n’avons  pas  épuisé 
toutes  leurs  variétés.  L’hôpital  construit  par  le  chirurgien  en  chef  Ham¬ 
mond  mérite  de  nous  arrêter  un  moment. 

Hammond  Hospital.  —  Établi  sur  les  bords  de  la  mer,  au  point  ou  le 
Potomac  va  se  jeter  dans  la  baie  de  Chesapeake,  il  sembl&f^^re  par  le 


Fig.  84.  —  Hammond  general  HuspiUil.  Plan  du  rez-de-chaussée.  —  a,  Bureaux  de  la  direc¬ 
tion.  —  b.  Salles  de  malades.  —  c,  Cuisine.  —  d,  Lingerie.  —  e.  Maison  de  garde.  — 
f,  vestiaire  des  malades.  —  g,  Chambre  des  morts. 


diamètre,  au  centre  duquel  s’élèvent,  disposés  en  croix  grecque,  quatre 
bâtiments  baraqués  occupés  par  la  cuisine,  la  buanderie,  le  magasin  d’ha¬ 
billement  et  le  corps  de  garde. 
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Une  galerie  circulaire  enveloppe  la  cour  qui  est  coupée  en  quatre  par 
quatre  galeries  droites  aboutissant  au  centre,  entre  les  ailes  de  la  croix 
grecque.  Ces  galeries  ont  les  mêmes  dimensions  et  la  même  disposition 
que  celles  que  nous  avons  décrites  précédemment. 

Sur  la  galerie  circulaire  tombent,  comme  autant  de  rayons  prolongés, 
seize  pavillons. 

Quinze  d’entre  eux  se  ressemblent  en  tous  points  et  sont  destinés  aux 
malades  ;  le  seizième,  plus  vaste  que  les  autres,  est  occupé  par  les  services 
administratifs  qui  n’ont  pas  trouvé  place  dans  les  bâtiments  du  centre. 
Les  pavillons  sont  distants  les  uns  des  autres  de  12  mètres  près  de  la  ga¬ 
lerie  et  de  25  mètres  à  leur  extrémité  périphérique. 

Ils  ne  diffèrent  des  pavillons  que  nous  avons  décrits  jusqu’ici  que  par 
une  largeur  plus  grande,  ce  qui  augmente  d’une  façon  assez  sensible  la 
surface  carrée  et  le  cube  d’air  accordés  à  chaque  malade. 

Cet  hôpital  n’étant  composé  que  de  15  pavillons  contenant  chacun 
52  lits,  ne  peut  recevoir  que  780  malades.  Il  échappe  ainsi  aux  repro¬ 
ches  que  l’on  peut  adresser  aux  établissements  plus  considérables  de 
West-Philadelphia  et  Mower-Hospital.  Du  reste,  ici  aussi  nous  croyons  que 
chaque  salle  est  destinée  à  un  nombre  de  malades  trop  considérable  ;  il 
est  vrai  que  les  nécessités  d’une  grande  guerre  meurtrière  sont  inexora¬ 
bles,  et  le  nombre  considérable  des  blessés  nous  explique  les  dimensions 
exagérées  des  salles  et  des  établissements  hospitaliers. 

Quant  au  plan  lui-même,  il  présente  l’avantage  de  disperser  en  éventail  • 
les  pavillons  baraques  qui  forment  l’hôpital,  mais  il  a  l’inconvénient  de 
les  exposer  à  toutes  les  orientations.  Si  au  contraire  les  pavillons  sont 
tous  parallèles,  on  peut  leur  donner  l’orientation  qu’on  juge  la  meil¬ 
leure. 

Des  hôpitaux  temporaires  baraqués  ont  été  élevés  à  Paris  en  1870-1871, 
et  quoique  nous  n’ayons  pu  nous  procurer  leurs  statistiques  officielles,  nous 
avons  pu  nous  assurer  par  nous-même,  et  nous  pouvons  affirmer  que  c’est 
-à  que  la  chirurgie  a  présenté  les  résultats  les  moins  tristes.  Les  grandes 
ambulances  notamment,  installées  dans  des  bâtiments  publics  réservés  à 
d’autres  destinations  (École  des  arts  et  métiers,  école  dés  ponts  et  chaus¬ 
sées,  Palais  de  l’Industrie  et  même  le  Grand-Hôtel),  leur  ont  été  sous  ce 
rapport  bien  inférieures. 

L’ambulance  de  Courcelles,  admirablement  située  au  haut  du  boulevard 
de  Courcelles,  près  du  parc  lionceaux,  était  moins  bien  partagée  que  les 
autres  au  point  de  vue  du  baraquement.  Primitivement  destinées  à  loger 
des  gardes  mobiles,  les  baraques  peu  spacieuses,  trop  rapprochées  les 
unes  des  autres,  et  reposant  directement  sur  le  sol,  étaient  perpendicu¬ 
laires  aux  quatre  côtés  d’une  grande  cour  carrée.  On  en  avait,  il  est  vrai, 
tiré  tout  le  parti  possible  par  d’ingénieuses  dispositions,  qui  y  facilitaient 
le  service  hospitalier  et  qui  y  amélioraient  les  conditions  hygéniques.  Les 
panneaux  pleins  au-dessus  et  au-dessous  des  fenêtres,  avaient  été  rem¬ 
placés  par  des  panneaux  de  toile,  d’un  canevas  assez  lâche,  permettant, 
grâce  à  leur  nombre  et  à  l’étendue  de  leur  surface,  uae  v enlilation p ar  fü- 
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tration  assez  active.  L’eau  était  biea  et  abondamment  distribuée  partout. 
Des  petites  salles  de  bains  étaient  annexées  aux  différents  services  et  pour¬ 
vues  de  générateurs.  Les  latrines  étaient  bien  installées,  nombreuses,  gar¬ 
nies  de  cuvettes  à  l’anglaise,  mais  trop  rapprochées  des  salles.  11  y  avait  à 
profusion  des  cabinets,  des  salles  d’opération,  des  salles  de  garde  et  des 
magasins.  Tous  les  pavillons  d’un  même  côté  étaient  reliés  entre  eux  par 
un  couloir  qui  les  coupait  en  deux  parties  inégales  ;  la  plus  grande  formait 
la  salle  des  malades  pour  20  à  24  lits  ;  la  plus  petite  contenait  les  latri¬ 
nes,  les  cabinets,  les  salles  de  bains,  etc.  Comme  ce  couloir  était  fermé  et 
que  les  pavillons  étaient  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  les  salles  des 
malades  n’étaient  pas  assez  isolées. 

L’ambulance  de  Courcelles  n’a  été  occupée  qu’après  la  reddition  de 
Paris.  Elle  a  rendu  de  bons  services  pendant  et  après  la  Commune,  grâce 
à  l’énergique  et  intelligente  direction  de  Garnier,  son  médecin  en  chef. 

Les  baraquements  établis  au  Luxembourg,  au  jardin  des  plantes  et  à 
Passy  (ambulance  de  Longchamps),  ne  méritent  aucun  des  reproches  que 
nous  venons  d’adresser  à  l’hôpital  baraqué  de  Courcelles.  Tous  ces  hôpi¬ 
taux  provisoires  étaient  formés  de  pavillons  isolés,  diversement  groupés, 
suivant  la  configuration  de  l’emplacement  où  on  les  avait  élevés.  Ainsi,  tan¬ 
dis  qu’au  jardin  des  plantes  on  les  avait  alignés  suivant  leur  longueur  dans 
l’allée  dite  des  marronniers,  à  Longchamps  ils  étaient  rangés  perpendicu¬ 
lairement  aux  quatre  côtés  d’une  cour  traversée  par  une  route  plantée 
d’arbres. 

Au  Luxembourg,  on  avait  suivi,  dans  la  disposition  des  pavillons,  le 
plan  du  jardin,  afin  de  profiter  des  routes  bitumées  et  surélevées  offrant 
aux  baraques  un  sous-sol  uni,  compacte,  imperméable,  disposé  en  pente 
douce  pour  l’écoulement  des  eaux  pluviales  et  susceptible  d’être  entretenu 
dans  un  parfait  état  de  propreté. 

‘  Dans  aucun  de  ces  établissement  on  n’avait  ménagé  entre  les  pavillons 
ces  couloirs  de  communication  couverts  que  nous  avons  rencontrés  dans 
tous  les  hôpitaux  baraqués  d’Amérique  et  dans  l’établissement  de  Cour¬ 
celles.  Nous  les  croyons  très-utiles,  surtout  dans  la  mauvaise  saison  :  ils 
servent  de  promenoirs  aux  malades  et  permettent  d’arriver  à  pied  sec  dans 
les  salles,  ce  qui  sauvegarde  la  propreté  des  parquets. 

Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  nous  arrêter  sur  ces  établissements,  incon¬ 
testablement  supérieurs  comme  baraquements  à  tout  ce  qui  a  été  fait  jus¬ 
qu’ici.  Ces  chalets  hospitaliers  sont  peut-être  les  hôpitaux  de  l’avenir.  Ils 
sont  dus  à  Michel  Lévy,  au  colonel  du  génie  de  Laussedat  et  aux  archi¬ 
tectes  Jœger  et  Sabourand. 

Hôpital  baraqué  du  Luxembourg.  —  On  ne  pouvait  trouver  dans  Paris 
un  emplacement  plus  favorable.  On  tira  partie  des  chaussées  bitumées^ 
comme  nous  venons  de  le  dire,  et  nous  verrons  plus  loin  que  les  égouts 
qui  existaient  sous  ces  chaussées  furent  aussi  d’un  secours  précieux.  Il  en 
résulta  malheureusement  une  assez  grande  irrégularité  dans  le  plan  de 
l’hôpital;  les  pavillons  furent  éparpillés  à  toutes  les  orientations,  et  les 
services  annexes  jetés  le  long  du  boulevard  Saint-Michel  furent  trop  éloi- 
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gnés  des  salles  de  malades  (fig.  85).  Cet  inconvénient  n’était  pas  toute¬ 
fois  de  nature  à  faire  négliger  l’énorme  avantage  des  chaussées  bitumées 
et  de  leurs  égouts. 

Les  pavillons  baraqués,  au  nombre  de  vingt-deux,  étaient  soulevés  à 
0“,50  du  sol,  sur  des  piles  de  maçonnerie. Ils  avaient  38  mètres  de  long  sur 


9  à  10  mètres  de  large;  en  hauteur  4  mètres,  du  parquet  à  l’égout  du 
toit,  et  8  mètres  jusqu’au  faîtage  d’une  lanterne  de  3  mètres  de  large  pour 
1“,50  de  haut,  ce  qui  donne  une  hauteur  moyenne  de  6  mètres  sous  le 
toit.  Les  baraques  étaient  construites  en  planches  de  sapin  du  Nord  de 
0,02  d’épaisseur  avec  double  couvre-joints,  leur  parquet  était  fait  de  frises 
de  sapin  de  0,027,  et  leur  toit  d’un  voligeage  simple  recouvert  de  carton 
bitumé.  Une  cloison  intérieure  de  2  mètres  de  hauteur  doublait  leurs  faces 
intérieures,  qui  étaient  en  outre  tendues  d’une  forte  toile  recouverte  de 
papier  Bulle. 

Les  fenêtres,  au  nombre  de  douze  sur  chaque  face,  n’étaient  pas  oppo- 
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sées  ;  elles  avaient  2“,10  de  haut,  1“,10  de  large  et  descendaient  à  0“,65 
du  parquet.  La  lanterne  du  faîtage  occupait  le  tiers  de  la  longueur  du  toit; 
elle  était  garnie  de  châssis  vitrés  et  mobiles  de  1“,10  de  hauteur.  Deux 
portes  opposées,  situées  dans  l’axe  du  pavillon,  étaient  surmontées  de 
larges  châssis  vitrés  et  mobiles.  La  figure  86  représente  une  coupe  de  ces 


pavillons,  elle  est  faite  à  l’échelle  de  0,008  pour  mètre  et  elle  est  d’une 
précieuse  exactitude.  Le  poutrage  léger,  simple  et  solide,  la  disposition 
de  la  lanterne  avec  ses  croisées  de  ventilation  y  sont  fidèlement  repré- 
senlées.  Chaque  baraque  était  en  outre  pourvue  de  deux  forts  poêles  de 
fonte  à  charge  continue  au  coke  avec  prise  d’air  extérieur.  Signalons  enfin 
une  fente  longitudinale  large  de  0“,03  qui  règne  tout  le  long  de  la  base 
de  la  lanterne.  Elle  reste  toujours  ouverte  et  assure  une  ventilation  con¬ 
stante  qui  ne  peut  incommoder  les  malades,  puisque  cette  ouverture  est 
située  à  6  mètres  du  parquet.  Elle  n’a  pas  gêné  le  chaullage  d’une  façon 
notable,  car  pendant  les  plus  grands  froids  et  malgré  la  mauvaise  qualité 
du  combustible,  on  obtenait  assez  facilement  10  et  12  degrés  dans  les 
salles  de  malades. 

La  disposition  intérieure  des  pavillons  mérite  aussi  de  fixer  notre  atten¬ 
tion,  et  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  en  présenter  ici  une  figure 
d’une  exactitude  telle  qu’elle  nous  permet  d’en  abréger  beaucoup  la  des¬ 
cription.  La  salle  centrale  a  30  mètres  de  long.  Vingt  lits  y  sont  disposés 
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en  deux  rangées  alternantes  comme  les  fenêtres  et  les  trumeaux  (fig.  87). 
Deux  cabinets  de  4  mètres  de  côté  sont  établis  à  chaque  extrémité  du  pa¬ 
villon.  Leurs  usages  sont  indiqués  sur  la  légende  de  la  figure.  Ils  suffi¬ 


sent  amplement  à  toutes  les 
nécessités  du  service.  Nous  fe¬ 
rons  remarquer  que  les  lu¬ 
nettes  des  fosses  d’aisances, 
pourvues  de  cuvettes  à  l’an¬ 
glaise,  sont  disposées  contre  le 
mur  de  pignon  et  que  la  fosse 
est  éxtérieure  au  pavillon.  Elle 
est  construite  en  brique,  ci¬ 
mentée,  bien  isolée  de  la  ba¬ 
raque  et  pourvue  de  tinettes 
mobiles  et  hermétiques  rece¬ 
vant  les  matières  solides,  tandis 
que  les  liquides,  séparés  par 
un  appareil  diviseur,  sont 
conduits  dans  l’égout  par  un 
tuyau  recourbé  en  siphon  et 
sur  lequel  vient  se  greffer  le 
conduit  d’écoulement  des  bains 
et  celui  de  l’évier.  Ces  con¬ 
duits  se  trouvent  ainsi  conti¬ 
nuellement  lavés  à  grande  eau 
et  la  courbure  du  siphon  pré¬ 
vient  la  remonte  des  émana¬ 
tions  de  l’égout.  On  n’a  rien 
fait  de  mieux  jusqu’ici.  Aussi 
Michel  Lévy  termine  la  des¬ 
cription  de  ces  baraquements 
en  disant  :  «  Je  voudrais  que 
nos  baraques  pussent  devenir 
les  hôpitaux  de  l’avenir,  avec 
une  durée  de  dix  ans,  et  au 
terme  de  cette  période,  dé¬ 
truits  et  remplacés  sur  d’autres 
terrains  par  des  constructions 
nouvelles,  avec  les  corrections 
que  l’expérience  aura  suggé¬ 
rées.  » 


Ces  corrections,  l’expérience  les  a  aujourd’hui  suggérées  en  partie.  Il 
faut  à  la  baraque  une  double  paroi  dans  sa  toiture  et-  dans  sa  muraille; 
que  l’air  circule  en  été  dans  l’intervalle  intercepté  par  cette  double  mu¬ 
raille,  afin  d’empêcher  la  température  de  trop  s’élever  en  été  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  baraque  et  que  l’air  y  soit  emprisonné  en  hiver  pour  rendre  le 
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chauffage  plus  facile.  Il  faut  remplacer  les  fenêtres  à  espagnolettes  par 
des  fenêtres  à  bascule  ou  à  guillotine;  il  faut  ouvrir,  dans  le  plancher, 
quelques  bouches  d’appel  d’air  faciles  à  fermer.  Il  faut,  enfin,  que  l’on 
puisse  démonter  et  laver  ou  renouveler  les  principales  pièces  de  ces 
baraques. 

Hôpital  baraqué  de  Longchamps .  —  Avec  toutes  les  qualités  des  bara¬ 
quements  hospitaliers  du  Luxembourg  et  du  Jardin  des  plantes,  nous  trou¬ 
vons  un  plan  plus  régulier  dans  l’ambulance  de  Longchamps,  dont  nous 
devons  les  dessins  à  Dardenne  de  La  Grangerie,  l’administrateur  actif,  in¬ 
fatigable  et  dévoué  des  ambulances  de  la  Presse  pendant  la  guerre  de 
1870  à  1871.  C’est  à  son  travail  que  nous  empruntons  quelques-uns  des 
documents  suivants  : 

L’hôpital  baraqué  de  Longchamps,  construit  par  l’administration  de  la 
Guerre,  et  remis  en  janvier  1871  à  la  Société  des  ambulances  de  la  Presse, 
était  formé  de  vingt-neuf  pavillons  rangés  perpendiculairement  aux  quatre 
côtés  d’une  cour  centrale  large  de  60  mètres  et  longue  de  160  mètres. 
L’emplacement  était  heureusement  choisi  sur  la  partie  la  plus  élevée  du 
plateau  de  Passy  et  mesurait  40,000  mètres  de  superficie.  Les  baraques 
étaient  séparées  les  unes  des  autres  par  un  espace  de  8  mètres  (fig.  88). 

Huit  baraques  plus  petites  que  les  autres  étaient  destinées  aux  services 
administratifs.  Les  vingt  et  une  autres  étaient  occupées  par  les  malades. 

Élevées  sur  des  piles  de  ma'çonnerie  comme  celles  du  Luxembourg,  sur 
un  sol  surélevé  lui-même  de  0,15  centimètres  environ  par  un  travail  de 
terrassement,  les  grandes  baraques,  dans  lesquelles  on  entrait  par  trois 
marches,  contenaient,  au  centre,  une  salle  de  malades,  et  aux  deux  extré¬ 
mités  de  vastes  cabinets  destinés  aux  services  accessoires  (salles  d’opé¬ 
rations,  salles  de  bains,  dépôts  de  linge,  lieux  d’aisances). 

La  salle  de  malades  (fig.  89)  avait  une  superficie  de  300  mètres  carrés 
et  une  capacité  de  2,000  mètres  cubes;  elle  était  destinée  à  contenir 
20  lits,  ce  qui  est  au  moins  un  minimum,  dans  une  salle  qui  a  30  mè¬ 
tres  de  long,  10  mètres  de  large,  une  hauteur  moyenne-  de  6“,5  et  qui 
est  percée  de  25  grandes  fenêtres.  Le  toit  du  pavillon  était  parcouru, 
suivant  toute  sa  longueur,  par  une  lanterne  garnie  de  croisées  faciles  à 
ouvrir  et  à  fermer,  destinées  à  l’aération  et  à  la  ventilation.  Le  chauffage 
était  assuré  par  deux  grands  poêles  de  fonte  dont  les  tuyaux  de  fumée 
traversaient  presque  toute  la  longueur  de  la  salle.  Le  sous-sol  était  clos 
de  toutes  parts,  disposition  favorable  au  chauffage,  mais  désavantageuse 
au  point  de  vue  de  l’aération. 

Dix  ou  douze  grandes  tentes  coniques  ont  été  dressées  dans  la  cour 
centrale.  Elles  ont  servi  aux  convalescents. 

L’écoulement  et  l’abondante  distribution  des  eaux  avaient  été  ménagés 
partout  avec  soin.  La  cuisine,  la  pharmacie,  les  magasins  de  linge  et  de 
provisions  étaient  installés  dans  des  locaux  excellents.  Soixante-quinze 
frères  de  la  doctrine  chrétienne  ont  rempli,  à  Longchamps,  les  fonctions 
d’administrateurs  et  d'infirmiers.  Ils  étaient  secondés  par  42  employés 
civils  portant  le  personnel  à  117.  Ce  chiffre  serait  très-exagéré,  eu  égard 


726  HOPITAL.  —  plan,  construction  et  distribdtiod  intérieure. 
aux  420  lits  de  l’établissement,  s’il  ne  fallait  pas  tenir  compte  de 
l 'inexpérience  de  ce  personnel  pour  qui  le  service  hospitalier  était  abso¬ 
lument  nouveau. 

La  dépense  totale  des  constructions  à  l’hôpital  baraqué  de  Longcliamps 
a  été,  en  y  comprenant  tout  le  mobilier  fixe,  de  540,004  francs.  Cette 
somme,  répartie  entre  650  lits,  à  raison  de  30  lits  par  salle,  ne  donnerait 
qu’une  dépense  de  857  fr.  15  c.  par  lit.  M.  de  la  Grangerie  calculant  la , 
dépense  à  raison  de  20  lits  seulement  par  salle  de  malades,  trouve  le 
chiffre  de  1,300  francs.  On  doit  arriver  à  construire  des  hôpitaux  bara¬ 
qués,  dans  des  conditions  irréprochables,  à  bien  meilleur  compte. 

Nous  avons  souvent  visité  l’ambulance  de  Longchamps,;  il  nous  a  semblé 
que  l’état  sanitaire  y  était  excellent  et  ne  pouvait  être  comparé  qu’à  ce 
qu’on  observait  à  l’ambulance  américaine  établie  dans  l’avenue  de  l’Im¬ 
pératrice,  sous  l’habile  direction  des  docteurs  Swimburn  et  Crâne. 

Deux  mots  encore  au  sujet  de  cette  dernière,  car  nous  lui  accordons 
une  importance  capitale. 

Ambulance  américaine.  —  En  plein  Paris,  les  Américains  se  sont  mis 
volontairement  dans  les  conditions  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie  d’ar¬ 
mée.  Ils  se  sont  établis  sous  là  tente  et  ils  y  sont  restés  jusqu’à  la  fin  du  . 
siège,  malgré  les  froids  les  plus  rigoureux. 

Cne  de  leurs  tentes  était  ronde,  cylindro-conique,  haute  et  spacieuse, 
contenant  une  douzaine  de  lits  ;  elle  était  chauffée  par  un  petit  poêle  en 
fonte.  Les  trois  autres  étaient  longues,  de  la  forme  et  de  la  dimension  de 
celles  que  nous  avons  recommandées  plus  haut  ;  elles  pouvaient  contenir 
chacune  de  20  à  30  lits.  Ces  tentes  étaient  pourvues  d’un  plancher;  la  toile 
de  leur  toiture  était  double,  et  le  systèrne  de  calorifère,  que  nous  avons 
déjà  décrit,  installé  pour  les  tentes  longues  par  le  docteur  Crâne,  y  en¬ 
tretenait  jour  et  nuit,  par  les  froids  les  plus  rigoureux,  une  température 
très-suffisante.  Grâce  à  Y aération  de  la  filtration  de  l’air  à  travers  la  toile., 
il  n’y  eut  jamais  d’odeur  sous  les  tentes.  Les  lits  cependant  y  étaient  plus 
serrés  qu’on  ne  pourrait  le  tolérer  dans  une  salle  d’hôpital.  Le  cube  d’air 
et  la  surface  accordés  à  chaque  malade  étaient  minimes;  et  cependant  il 
n’en  résulta  aucun  accident.  Nulle  part,  pendant  le  siège,  la  chirurgie  n’a 
été  plus  heureuse.  De  temps  en  temps  on  profitait  d’un  moment  favorable; 
on  vidait  une  des  tentes  et  on  la  nettoyait  à  fond. 

Plusieurs  baraques  avaient  été  élevées  au  voisinage  des  tentes  ;  elles 
servirent  surtout  à  l’administration.  On  n’y  mit  des  blessés  que  lorsque 
les  tentes  furent  momentanément  insuffisantes. 

L’ambulance,  ou  plutôt  l’hôpital  sous  tentes  des  Américains,  ne  compta 
pas  plus  de  100  lits.  Il  coûta  environ  15,000  francs  d’installation,  ce  qui 
fait  par  lit  150  francs;  mais  le  docteur  Crâne  fait  remarquer  que  l’in¬ 
suffisance  du  nombre  des  tentes  a  augmenté  beaucoup  la  dépense,  et  que 
le  prix  réel  du  lit  sous  tente  n’a  pas  dépassé  100  francs. 

Nous  accordons  à  cet  établissement  une  importance  tout  à  fait  capitale, 
moins  pour  les  services  qu’il  a  rendus  et  qui  sont  du  reste  considérables, 
que  pour  les  vérités  importantes  qu’il  nous  a  fait  toucb.erdu  doigt.  II  a 
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démontré,  en  effet,  que  des  tentes  bien  installées  forment  un  abri  excel¬ 
lent  pour  les  malades  et  les  blessés,  même  en  hiver  ;  qu’il  est  facile  de  les 
chauffer  et  de  leur  assurer  toutes  les  conditions  hygiéniques  désirables. 
Désormais  la  mobilisation  des  hôpitaux  temporaires  est  un  problème  résolu. 
Léon  Le  Fort,  mieux  que  personne,  a  fait  ressortir  toute  son  importance. 

IV.  Aération,  VENTILATION  NATURELLE  ou  ARTIFICIELLE,  CHAUFFAGE  ET  ÉCLAIRAGE. 
—  L’aération  et  la  ventilation  naturelle  des  salles  d’hôpital  dépendent  én 
grande  partie  du  plan  d’après  lequel  ont  été  construits  les  bâtiments 
qu’elles  occupent.  C’est  pour  que  les  salles  de  malades  soient  exposées 
de  tous  les  côtés  à  l’air  et  à  la  lumière,  qu’on  les  a  placées  de  ncs  jours 
dans  des  pavillons  séparés  largement  espacés.  La  disposition  des  bâti¬ 
ments  en  croix,  comme  à  Vhospice  des  incurables  {femmes),  la  forme 
carrée  qui  a  prévalu,  à  Saint-Louis  et  à  la  Charité,  les  fers  à  cheval  que 
l’on  rencontre  a  Saint- Antoine,  à  Cochîn,  à’, Guy'  s  hospital,  aVhôpital  des 
Enfants.,  les  cours  carrées,  entourées  de  tous  côtés  par  des  salles  de  ma¬ 
lades  comme  à  l'hôpital  majeur  de  Milan  et  dans  la  plupart  des  hôpitaux 
militaires  construits  d’après  Vauhan,  telles  sont  les  principales  formes  sui¬ 
vies  jusqu’ici,  toutes  plus  ou  moins  défavorables  à  la  ventilation  et  à  l’aé¬ 
ration  des  salles  de  malades. 

Aération  et  ventilation  naturelle  ne  sont  pas  absolument  synonymes, 
quoiqu’elles  soient  dépendantes  l’une  de  l’autre  et  qu’on  les  réalise  en 
même  temps.  Sous  le  nom  d’aération,  nous  comprenons  surtout  l’exposi- 
lion  à  l’air  et  à  la  lumière,  et  tout  le  .  monde  sait  que  la  ventilation  est  due 
à  des  courants  atmosphériques  qui  balayent  en  quelque  sorte  mécanique¬ 
ment  les  surfaces  sur  lesquelles  ils  passent. 

Il  faut  que  les  salles  d’hôpital  soient  enveloppées  dans  une  atmosphère 
pure  et  libre,  obéissant  facilement  aux  courants  d’air  naturels.  Il  faut  que 
la  lumière  solaire  y  trouve  un  accès  facile.  Cette  dernière  condition  est 
une  des  plus  indispensables  à  la  salubrité  des  salles,  La  lumière  est  né¬ 
cessaire  à  tout  ce  qui  est  doué  de  vie  ;  les  végétaux,  comme  les  animaux j 
pris  dans  l’état  de  santé,  ne  tardent  pas  à  dépérir  lorsqu’ils  en  sont  privés, 
à  plus  forte  raison  s’ils  sont  malades  ;  et  cette  privation  n’a  pas  besoin 
d’être  absolue  pour  agir  d’une  façon  manifeste.  11  faut  que  les  salles  d’hô¬ 
pital  reçoivent  des  flots  de  lumière  solaire  ;  les  inconvénients  qui  pour¬ 
raient  en  résulter  ne  sont  pas  à  comparer  aux  avantages  réels  que  les  ma¬ 
lades  en  retirent;  c’est  un  excitant  naturel  qui  réveille  leur  organisation 
défaillante  et  active  leur  convalescence  ;  c’est  un  excitant  inoffensif  qui 
réjouit  le  cœur  et  relève  le  moral  abattu. 

Et  que  l’on  ne  craigne  pas  de  pécher  par  excès  en  ouvrant  à  la  lumière 
des  accès  faciles  et  nombreux.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  dans  les  pays  où 
les  rayons  solaires  ont  la  plus  grande  intensité  lumineuse,  la  nuit  ne  le 
cède  pas  au  jour  comme  durée  et  permet  au  malade  un  repos  prolongé  ; 
que  du  reste  les  malades  s’habituent  vite  à  dormir  en  pleine  lumière,  et 
qu’il  est*  toujours  facile,  au  moyen  de  persiennes,  d’en  modérer  suffi¬ 
samment  l’intensité.  En  hiver  et  dans  les  pays  froids,  la  lumière  ne 
sera  jamais  un  inconvénient.  En  été  et  dans  les  pays  chauds,  il  de- 
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vient  difficile,  il  est  vrai,  si  ce  n’est  impossible,  de  séparer  les  rayons 
lumineux  des  rayons  calorifiques;  mais  qui  ne  sait  la  facilité  avec  laquelle 
la  plupart  des  malades  supportent  là  chaleur?  Qui  ne  se  rappelle  les  bril¬ 
lants  succès  de  Larrey  sous  le  soleil  brûlant  d’Égypte,  alors  que  ses  bles¬ 
sés  étaient  couchés  sous  la  tente,  et  les  statistiques  si  favorables  des  opé¬ 
rations  en  été  et  dans  les  pays  chauds  comparativement  à  ce  qu’on  observe 
en  hiver  et  dans  les  pays  froids  ?  La  chaleur  ne  saurait  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  une  condition  fâcheuse,  et  pour  la  prévenir,  même  lorsqu’elle 
est  très-élevée,  on  n’est  jamais  en  droit  de  diminuer  la  somme  de  lumière 
nécessaire  aux  malades. 

La  ventilation  a  pour  but  de  renouveler  l’air  des  salles  et  d’en  purifier 
continuellement  l’atmosphère.  Lsl  ventilation  naturelle  se  fait  parles  fe¬ 
nêtres,  par  les  portes  et  par  toutes  les  ouvertures  qui  s’ouvrent  au  dehors; 
elle  n’a  pour  agents  que  les  vents  régnants  et  les  courants  que  détermi¬ 
nent  tes  différences  de  température  entre  Pair  extérieur  et  l’air  contenu 
dans  les  salles.  Il  est  démontré  actuellement  que  Pair  est  vicié  très-rapi¬ 
dement  par  la  respiration  et  par  les  exhalations  organiques,  surtout  lors¬ 
qu’elles  proviennent  d’individus  malades.  Ainsi  altéré.  Pair  acquiert 
des  qualités  délétères  dont  l’action  pernicieuse  est  des  plus  manifes¬ 
tes.  La  quantité  d’air  nécessaire  aux  malades  ne  saurait  être  calculée 
d’après  la  quantité  d’oxygène  nécessaire  à  la  respiration;  elle  est 
beaucoup  plus  considérable.  L’acide  carbonique  exhalé  par  le  poumon 
n’est  pas  la  seule  cause  d’insalubrité  de  l’atmosphère  des  salles  encom¬ 
brées  ;  les  exhalations  organiques,  pulmonaires  et  cutanées  semblent  des 
agents  morbifiques  plus  énergiques.  C’est  sous  leur  influence  que  se  dé¬ 
veloppent  les  affections  endémiques  si  fréquentes  dans  les  salles  d’hôpi¬ 
tal.  Peut-être  des  corps  microscopiques  tenus  en  suspension  dans  Pair 
ou  mêlés  à  la  poussière  des  salles  (globules  de  pus,  cellules  épithéliales, 
microzoaires,  ferments,  etc.),  doivent-ils  être  considérés  comme  les  agents 
habituels  d’infection. 

La  ventilation  naturelle  ne  se  fait  pas  seulement  par  les  portes  et  les  fe¬ 
nêtres  ;  les  cheminées  et  les  foyers  ouverts  y  concourent  activement  pen¬ 
dant  la  saison  froide.  Nous  étudierons  leur  action  lorsque  nous  nous 
occuperons  des  appareils  au  moyen  desquels  on  obtient  le  chauffage  et  la 
ventilation  réunis. 

On  se  fait  difficilement  une  idée  de  la  quantité  d’air  qui  parcourt  une 
salle  dans  un  temps  donné,  lorsque  les  fenêtres  sont  largement  ouvertes. 

,  Cette  quantité  est  hors  de  toute  proportion  avec  ce  qu’on  obtient  par  les 
appareils  de  ventilation  les  plus  puissants.  Supposons  en  effet  un  courant 
d’air  qui  fasse  seulement  10  mètres  à  la  minute  ;  il  est  à  peine  sensible, 
et  c’est  tout  au  plus  s’il  incline  légèrement  la  flamme  d’une  bougie.  Si  ce 
courant  est  produit  par  deux  fenêtres  opposées  largement  ouvertes,  ayant 
1“,5  de  large  et  5  mètres  de  haut,  le  cube  d’air  qu’il  introduit  par  minute 
dans  la  salle  est  égal  à  l‘“,5  x  3  X  10  —  45.  Én  une  heure,  il  est  égal  à 
l‘“,5  X  3  X  10  X  60  =  2,700.  Et  six  fenêtres  ouvertes  nous  donneront 
16,200  mètres  cubes  à  l’heure.  C’est  un  véritable  lavage  à  grand  courant 
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de  tout  l’atmosphère  de  la  salle  ;  il  laisse  bien  loin  derrière  lui  les  résultats 
obtenus  par  les  appareils  ventilateurs  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  capitale  de  la  ventilation 
naturelle  au  point  de  vue  de  la  salubrité  des  salles  d’hôpital.  Confiants 
dans  les  moyens,  de  ventilation  artificielle,  éblouis  par  les  chiffres  60,  80 
et  même  100  mètres  cubes  à  l’heure  et  par  lit  qu’elle  peut  obtenir,  chi¬ 
rurgiens  et  médecins  ont  négligé  la  ventilation  naturelle,  et  l’on  peut  dire 
hardiment  que  les  hôpitaux  les  moins  ventilés  sont  ceux  où  l’administra¬ 
tion  a  dépensé  pour  la  ventilation  des  sommes  considérables. 

Si  la  ventilation  naturelle  est  appelée  à  rendre  de  si  grands  services,  ne 
présente-t-elle  pas  quelques  inconvénients?  Nous  ne  les  croyons  pas  de 
nature  à  la  faire  négliger,  surtout  pour  les  services  de  chirurgie. 

On  peut  craindre,  en  ouvrant  largement  les  fenêtres,  de  trop  refroidir 
les  salles  en  hiver  et  d’exposer  les  malades  à  des  courants  d’air.  On  a 
beaucoup  médit  des  courants  d’air;  on  les  accuse  de  tous  les  maux  dont 
la  cause  échappe  à  l’observation.  Par  eux-mêmes,  les  courants  d’air  sont 
moins  à  craindre  qu’on  ne  le  croit  ;  ce  n’est  pas  eux  bien  certainement 
qui  augmenteront  la  mortalité  dans  nos  salles  d’hôpital.  Peut-être  serons- 
nous  en  droit  de  leur  attribuer  quelques  rhumes  légers,  quelques  dou¬ 
leurs  rhumatismales  ;  peu  importe,  s’ils  doivent  diminuer  la  fréquence 
des  pourritures  d’hôpital,  des  infections  purulentes,  des  infections  pu¬ 
trides,  des  érysipèles  et  des  fièvres  puerpérales. 

L’inconvénient  le  plus  sérieux  de  la  ventilation  naturelle,  c’est  l’abais¬ 
sement  rapide  de  la  température  dans  les  salles  aussi  largement  ouvertes. 
Ce  n’est  qu’en  hiver  et  pendant  les  plus  grands  froids  que  cet  abaissement 
de  température  peut  avoir  quelque  fâcheux  effet  pour  les  malades  ;  lors¬ 
qu’il  n’est  pas  considérable,  il  est  sans  inconvénient.  Pour  moi,  je  ne  lui  ai 
jamais  vu  provoquer  d’accident.  Si  Strohmeyer  y  est  opposé  et  considère 
le  froid  comme  provoquant  un  état  diphthéritique  des  plaies,  il  ne  man¬ 
que  pas,  par  contre,  de  médecins,  surtout  à  l’étranger,  qui  considèrent 
ces  légères  variations  de  température  comme  favorables  à  la  santé  des 
malades. 

Du  reste,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  malades  couchés  et  bien 
couverts,  sont  protégés  contre  les  variations  de  température,  et,  si  ce 
n’est  dans  les  pays  froids,  le  nombre  des  jours  où  la  libre  entrée  de  Pair 
extérieur  leur  pourrait  être  préjudiciable  est  excessivement  restreint.  D’un 
autre  côté,  pendant  les  grands  froids,  on  est  forcé  de  faire  beaucoup  de 
feu  dans  les  salles  et  c’est,  comme  nous  le  verrons,  un  puissant  auxiliaire 
pour  la  ventilation  naturelle,  qui  peut  alors  être  plus  modérée. 

Dans  les  salles  d’hôpital,  les  fenêtres  doivent  donc  être  nombreuses, 
opposées,  ou  mieux  alternant  avec  les  trumeaux  de  la  face  opposée  comme 
dans  les  baraquements  que  nous  avons  déjà  décrits.  Elles  doivent  être 
larges  et  hautes  et  monter  presque  jusqu’au  plafond,  car  c’est  vers  la 
partie  supérieure  que  s’accumule  l’atmosphère  échauffée  des  salles.  Les 
fenêtres  doivent  descendre  assez  bas,  et  nous  serions  presque  tenté  de 
les  abaisser  jusqu’au  niveau  du  plancher.  En  tous  cas,  la  hauteur  à  la- 
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quelle  elles  s’arrêtent  ne  doit  pas  dépasser  0“,50.  Pendant  longtemps  et 
dans  beaucoup  d’hôpitaux,  les  fenêtres  des  salles  de  malades  étaient  à  six 
pieds  du  sol.  Cette  élévation  avait  pour  but  d’empêcher  les  courants  d’air 
de  s’établir  au  niveau  des  lits  occupés  par  les  malades  ;  inutile  et  fâcheuse 
précaution.  Les  couches  d’air  les  plus  inférieures  ont,  elles  aussi,  besoin 
d’une  ventilation  active,  et  l’ascension  des  colonnes  d’air  réchauffé  par  les 
malades  n’est  pas  suffisante  pour  les  renouveler.  11  doit  s’établir  du  reste 
dans  les  coins,  sous  les  lits,  dans  l’angle  formé  par  le  plancher  et  la 
muraille,  des  points  morts  où  ne  s’établit  aucun  courant  et  où  l’atmos¬ 
phère  est  stagnante.  Il  est  donc  important,  au  point  de  vue  de  la  venti¬ 
lation  naturelle,  que  les  fenêtres  descendent  assez  bas,  pour  qu’en  les 
ouvrant  on  obtienne  des  courants  d’air  jusqu’au  niveau  du  plancher. 

Il  est  encore  deux  raisons  qui  nous  portent  à  assurer  aux  fenêtres  une 
hauteur  aussi  grande  ?  d’abord  les  salles  seront  mieux  éclairées,  et  nous 
avons  vu  quelle  importance  il  faut  accorder  à  la  lumière  solaire  ;  puis 
elles  prendront  un  aspect  plus  gai  et  plus  animé  ;  elles  cesseront  de  res¬ 
sembler  à  des  salles  de  prison.  Rien  n’est  triste  comme  ces  salles  d’hôpital 
où  les  fenêtres  sont  élevées  au-dessus  de  la  hauteur  de  l’homme.  Le  ma¬ 
lade,  comme  le  prisonnier,  qui  ne  peut  voir  que  le  ciel  et  son  cachot,  se 
sent  séparé  du  monde  et  ne  repose  sa  vue  que  sur  les  misères  qui  l’en¬ 
tourent. 

Nous  donnerons  donc  aux  fenêtres,  dans  les  salles  qui  ont  5  mètres  de 
haut,  une  hauteur  moyenne  de  4  mètres  à  4'",2o  ;  dans  les  baraques  dont 
la  paroi  verticale  a  4  mètres  de  haut,  les  fenêtres  auront  5  mètres  de  haut. 
Nous  diviserons  la  fenêtre  en  deux  ou  trois  compartiments. 

Le  compartiment  supérieur  sera  fermé  par  un  châssis  vitré  mobile  au¬ 
tour  d’un  axe  horizontal.  On  règle,  au  moyen  d'une  tringle  en  fer  ou 
d’une  corde  passant  dans  une  poulie,  le  degré  d’inclinaison  du  châssis, 
qu’un  contre-poids  tend  continuellement  à  fermer.  Le  châssis  s’ouvrant 
obliquement  et  ne  s’abaissant  pas  jusqu’à  l’horizontale,  dirige  les  courants 
d’air  vers  le  haut  de  la  salle  et  protège  très-suffisamment  les  malades 
contre  leur  action  directe.  Il  est  utile  que  le  châssis  supérieur  soit  indé¬ 
pendant  dans  les  hôpitaux  fixes,  pour  qu’on  puisse  à  un  moment  donné 
l’ouvrir  seul.  La  même  nécessité  n’existe  pas  dans  les  baraques  pourvues 
d’une  lanterne  au  faîtage.  Les  châssis  mobiles  dont  cette  lanterne  est 
garnie  remplacent  ceux  des  fenêtres. 

Les  deux  compartiments  inférieurs  de  la  fenêtre  peuvent  être  fermés 
par  des  châssis  semblables  à  celui  du  haut  ;  nous  n’y  voyons  aucun  in¬ 
convénient  ;  ou  bien  on  peut  les  réunir  et  y  mettre  des  croisées  à  espa¬ 
gnolettes  semblables  à  celles  que  l’on  emploie  dans  nos  habitations  parti¬ 
culières.  Mais  de  tous  les  systèmes,  celui  qui  nous  paraît  le  meilleur  est 
celui  que  nous  avons  vu  au  Middlesex  Hospital,  à  Londres.  La  fenêtre  est 
fermée  par  trois  châssis  mobiles  qui  basculent  en  soufflet  vers  l’intérieur 
de  la  .salle  et  forment,  avec  la  verticale,  un  angle  de  45  degrés.  Grâce  à 
leur  direction  oblique,  lorsqufils  sont  ouverts,  les  courants  d’air  sont  di¬ 
rigés  vers  le  plafond  et  n’atteignent  pas  les  lits  des  malades.  Une  mani- 
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velle  d’un  mécanisme  très-simple  règle  l’inclinaison  dos  châssis  que  l’on 
peut  en  outre  enlever  tout  à  fait  de  la  fenêtre  lorsqu’on  le  juge  convena¬ 
ble  (fig.  90).  Parcourons  maintenant  rapidement  les  différents  systèmes 
de  ventilation  artificielle. 

Ventilation  artifi,cielle  des  hôpitaux.  — 

Les  systèmes  de  ventilation  sont  nombreux 
et  diflèrent  les  uns  des  autres  d’une  façon 
notable.  Les  uns  sont  d’une  très-grande  sim¬ 
plicité  et  n’ont  pour  agent  que  le  calorique 
qui  SC  développe  dans  les  salles  mêmes  oc¬ 
cupées  par  les  malades  ;  ils  se  rapprochent 
sensiblement  de  la  ventilation  naturelle. 

D’autres  sont  plus  dispendieux;  ils  nécessi¬ 
tent  des  macWnes  et  des  dispositions  spé¬ 
ciales  ;  ils  sont  d’introduction  récente  dans 
les  hôpitaux.  Prenons  quelques  exemples; 
le  plus  simple  de  tous  est  le  suivant  : 

Des  ouvertures  sont  pratiquées  au  plan¬ 
cher  de  la  salle  ou  vers  la  partie  inférieure 
de  la  muraille  et  communiquent  au  dehors 
par  des  conduits  directs  qui  traversent  le 
mur;  des  ouvertures  semblables  sont  faites 
au  plafond  ou  vers  la  partie  supérieure  de  la  muraille.  L’air  extérieur  pé¬ 
nètre  dans  la  salle  par  les  bouches  inférieures,  s’y  échauffe,  et,  devenant 
plus  léger,  monte  vers  les  points  les  plus  élevés  et  s’échappe  par  les  bou¬ 
ches  supérieures.  C’est  ce  système  que  nous  avons  vu  appliqué  dans  les 
pavillons  baraqués.  H  y  est  suffisant  dans  les  saisons  chaudes  et  tempérées, 
mais  dans  les  grands  froids,  rendu  beaucoup  plus  actif  par  la  différence 
de  température  entre  l’air  extérieur  et  l’air  des  salles,  on  est  obligé  de  le 
modérer  en  fermant  presque  toutes  les  bouches  d’appel,  sans  quoi  le  chauf¬ 
fage  devient  impossible. 

Un  système  peu  différent  du  précédent  et  qui  donne  en  hiver  d’assez 
bons  résultats,  consiste  à  conduire  par  des  tuyaux  l’air  venant  du  dehors 
dans  une  gaine  qui  enveloppe  le  poêle.  Cet  air  s’échauffe  rapidement  au 
contact  du  poêle,  pénètre  dans  la  salle  par  des  bouches  dites  de  chaleur 
pratiquées  sur  la  gaine  enveloppante,  monte  grâce  à  son  e.xcès  de  tempé¬ 
rature,  vers  les  parties  supérieures,  redescend  le  long  des  murailles  au 
contact  desquelles  il  se  refroidit  un  peu  et  se  disperse  dans  toute  la  salle. 
Grâce  à  l’excès  de  pression  produite  par  son  entrée  incessante,  l’air  s’é¬ 
chappe  parles  joints  des  portes  et  des  fenêtres,  ou  par  des  bouches  de  sor¬ 
tie  pratiquées  dans  le  plancher,  dans  la  muraille  ou  dans  le  toit  des  bara¬ 
ques.  Ce  système  qui  fonctionne  plutôt  comme  moyen  de  chauffage  que 
comme  ventilateur  a  été  installé  dans  les  pavillons  des  hôpitaux  baraqués 
d’Amérique  et  de  Paris.  Transportons  le  poêle  dans  le  sous-sol  et  condui¬ 
sons  sa  gaine  et  ses  bouches  de  chaleur  à  travers  les  planchers  et  les  mu¬ 
railles  jusque  dans  les  salles,  nous  aurons,  comme  nous  le  verrons  plus  loin 
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le  point  de  départ  des  calorifères  au  moyen  desquels  on  obtient  le  chauf¬ 
fage  et  la  ventilation  réunis.  C’est  un  de  ces  calorifères  qui  chauffait  les 
tentes  de  l’ambulance  américaine  ;  nous  les  avons  proposés  pour  le  chauf¬ 
fage  des  tentes  de  nos  hôpitaux  provisoires. 

Quelques  appareils  ventilateurs  sont  d’une  grande  simplicité.  Tels  sont 
par  exemple  les  lanternes  de  faîtage  des  pavillons  baraqués  que  nous  avons 
déjà  décrits. 

li’appai'eü  de  Watson  se  compose  de  deux  tubes  juxtaposés  (6g.  91) 
qui  vont  du  plafond  des  salles  au  toit  du  bâtiment.  L’air  froid  pénètre  par 
un  des  tubes,  s’échauffe  dans  la  salle  et  sort  par  l’autre.  Jusqu’où  peut 
aller  la  théorie!  Pour  que  l’appareil  fonctionne,  il  faut  que  les  salles  soient 
hermétiquement  fermées!  Fort  heureusement  elles  ne  le  sont  jamais  et  il 
arrive  alors  que  l’air  pénétrant  par  toutes  les  ouvertures  qu’iLtrouve  vers 
les  parties  inférieures  des  salles  sort  par  les  deux  tubes  qui  servent  alors 
de  bouches  d’extraction,  tandis  qu’elles  pourront  servir  de  bouches  d’en¬ 
trée,  si  les  portes  et  les  fenêtres  étant  bien  fermées  il  y  a  un  bon  feu 
allumé  dans  une  cheminée  ouverte. 


Fig.  91.  — Ventilateur  de  'Watson.  Fig.  92.  —  Ventilateur  de  Mac-Kinnel. 

(Figures  empruntées  à  Bloüdhi,  et  Seb,  Hôpitaux  cicils  de  Londres.) 

L’Appareil  de  Mac-Kinnel  (6g.  92)  ne  diffère  du  précédent  que  par  la 
disposition  des  tubes  qui  sont  concentriques  et  par  leur  différence  de  lon¬ 
gueur,  le  tube  central  montant  plus  haut  que  l’autre  et  descendant  un 
peu  plus  bas  pour  se  terminer  à  une  petite  distance  sous  le  plafond  par 
une  cloison  annulaire  horizontale.  Ce  pavillon  a  pour  but  de  diriger  vers 
le  plafond  l’air  qui  pénètre  par  la  gaine  annulaire;  l’air  frais  se  disperse 
dans  la  salle,  s’échauffeetsortpar  le  tube  central.  La  plus  grande  longueur 
de  ce  dernier,  active  le  courant  de  sortie.  L’appareil  de  Mac-Kinnel  pré¬ 
sente,  à  un  degré  moindre,  il  est  vrai,  les  inconvénients  de  l’appareil 
Watson. 

On  peut  utiliser  la  force  de  propulsion  du  vent  pour  insuffler  de  l’air 
dans  les  salles  de  malades. 

Le  Ventilateur  de  Muir  (6g.  93)  se  compose  d’une  cheminée  carrée  di¬ 
visée  en  quatre  compartiments  par  deux  cloisons  verticales  qui  se  coupent 
à  angle  droit  ;  elle  part  du  plafond  delà  salle  et  monte  au-dessus  du  toit, 
où  elle  se  termine  par  une  lanterne  garnie  de  persiennes  sur  ses  quatre 


HOPITAL.  -  AÉRATION,  VENTILATION  NATDRELLE  OU  ARTIFICIELLE.  753 

côtés.  Lèvent  pénètre  dans  la  gaine  qui  est  dirigée  de  son  côté,  arrive  dans 
la  salle  et  sort  par  les  gaines  opposées. 

Nous  trouvons  dans  Hammond  la  description  d’un  appareil  américain 
qui  utilise  l’action  du  vent  d’une  façon  fort  ingénieuse  et  qui  nous  rappelle 
les  manches  à  vent  de  la  marine.  Deux  tubes 
ouverts  partent  l’un  du  plancher  de  la  salle, 
l’autre  du  plafond  et  se  rendent  au-dessus 
du  toit,  où  ils  se  recourbent  à  angle  droit. 

Leur  extrémité  supérieure  est  garnie  d’une 
girouette  tournée  pour  le  premier  de  façon 
à  présenter  son  ouverture  au  vent,  tournée 
en  sens  inverse  pour  le  second.  Le  courant 
atmosphérique  pénètre  dans  le  tube  qui 
aboutit  au  plancher,  se  dégage  par  de  nom¬ 
breux  orifices  qui  y  sont  pratiqués,  traverse 
la  salle  de  bas  en  haut  et  sort  par  le  tube  qui 
part  du  plafond. 

On  comprend  toute  l’irrégularité  du  fonc¬ 
tionnement  des  ventilateurs  qui  marchent 
par  le  vent  si  variable  lui-même.  A  côté  de 
ces  ventilateurs  qui  ont  au  moins  le  mérite 
de  la  simplicité,  nous  trouvons  des  ventila¬ 
teurs  bôaucoup  plus  compliqués  et  très-dis¬ 
pendieux  qui  se  rattachent  à  deux  systèmes 
différents,  le  système  par  propulsion  et  le 
système  par  appel. 

Ventilateurs  par  propulsion.  Leur  méca¬ 
nisme  est  d’une  extrême  simplicité  lorsqu’on 
le  dégage  de  toute  complication  architecto¬ 
nique.  Il  repose  sur  le  fait  suivant  : 

Dans  un  tuhe  ouveft  aux  deux  bouts,  où 
l’on  fait  tourner  sur  place  une  hélice,  il  se  produit  un  courant  d  ’air  don 
la  direction  et  l’intensité  dépendent  du  sens  et  de  la  rapidité  du  mouvet 
ment  de  rotation  imprimé  à  l’hélice. 

La  forme,  la  longueur  et  la  direction  du  tube  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’hélice  sont  sans  influence  sur  la  quantité  d’air  qu’elle  met  en  mouve¬ 
ment. 

Qu’une  des  extrémités  du  tube  débouche  dans  les  salles  d’un  hôpital, 
l’autre  s’ouvrant  au  dehors,  l’appareil  mis  en  mouvement  pourra,  suivant 
le  sens  de  la  rotation,  aspirer  l’air  extérieur  et  l’injecter  dans  les  salles  ou 
aspirer  l’air  des  salles  et  le  rejeter  au  dehors. 

Deux  hôpitaux  sont  pourvus,  à  Paris,  d’appareils  ventilateurs  par  pro 
pulsion  :  ce  sont  l’hôpital  Necker  où  fonctionne  le  système  de  Van  Hecke- 
et  les  pavillons  de  droite  de  l’hôpital  Lariboisière,  où  sont  placés  les  ap-j 
pareils  à  vapeür  construits  par  Farcot  (système  fusionné  des  ingénieurs 
Thomas,  Laurens  et  Grouvelle). 
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Chacun  de  ces  appareils  est  décrit  en  détail  dans  les  Annales  cVhygiène; 
tous  deux,  mis  en  mouvement  par  une  machine  à  vapeur,  peuvent  fournir, 
été  comme  hiver,  nuit  et  jour,  de  80  à  100  mètres  cubes  d’air  frais  par 
heure  et  par  malade.  L’air  injecté  dans  les  salles  est  chauffé  en  hiver  et  se 
rafraîchit  en  été  en  passant  dans  des  tuyaux  souterrains;  il  s’échappe  des 
salles  par  des  bouches  de  sortie  donnant  dans  des  gaines  verticales,  établies 
dans  la  muraille  et  montant  au-dessus  du  toit. 

Les  différences  portent  surtout  sur  le  mode  de  chauffage  et  sur  la  prise 
d’air.  Le  système  Thomas,  Laurens  et  Grouvelle  prend  l’air  à  une  assez 
grande  hauteur,  au  haut  de  la  tourelle  de  la  chapelle,  et  l'échauffe  au  con¬ 
tact  de  tuyaux  de  vapeur  et  de  poêles  à  eau  chaude  ;  le  système  Van  Hecke 
prend  l’air  au  niveau  du  sol  dans  les  jardins  de  l’hôpital  et  le  pousse,  par 
son  ventilateur,  dans  un  calorifère  à  air  chaud  {Annales  d’hygiène).  . 

A  Paris,  les  appareils  ventilateurs  que  nous  venons  d’indiquer  n’agissent 
que  par  propulsion  ;-ils  injectent  dans  les  salles  l’air  frais  du  dehors,  après 
l’avoir  élevé,  en  hiver,  à  une  température  moyenne  de  18°  à  20°;  à 
Londres,  à  London  fever  hosjntal  le  ventilateur  qui  a  1“,  20  de  diamètre 
environ  est  alternativement  aspirant  et  soufflant.  Pendant  deux  heures  il 
injecte  Pair  frais  dans  les  salles  de  malades,  et  pendant  deux  heures,  tour¬ 
nant  en  sens  inverse  il  aspire  l’air  vicié  des  salles  et  le  rejette  au  dehors. 

On  comprend  que  cet  appareil  [ne  saurait  être  appelé  à  concourir  au 
chauffage;  c’est  là  un  désavantage  que  ne  saurait  compenser lafacilité  que 
l’on  a  de  renverser  son  action.  Rien  n’est  moins  prouvé,  du  reste,  que 
l’utilité  de  son  double  mouvement. 

Ventilateurs  par  appel.  —  Ils  sont  plus  compliqués  dans  leurs  disposi¬ 
tions  que  ceux  qui  agissent  par  propulsion,  et  ils  présentent  entre  eux  des 
différences  assez  tranchées.  Les  systèmes  de  ventilation  par  appel  reposent 
sur  les  phénomènes  physiques  suivants  : 

1°  Dans  un  tube  vertical  où  l’on  place  une  source  de  chaleur,  il  s’éta¬ 
blit  de  bas  en  haut  un  courant  d’air  d’autant  plus  rapide  que  la  quantité 
de  calorique  développée  est  plus  grande.  Ce  tube  devient  une  cheminée 
d’appel  qui  aspire  l’air  par  son  extrémité  inférieure.  Pour  une  même  quan¬ 
tité  de  calorique  la  quantité  d’air  ainsi  aspiré  augmente  avec  la  hauteur 
et  avec  la  surface  de  section  de  la  cheminée  d’appel. 

Si  des  chambres  et  des  salles  de  malades  sont  mises  en  communication 
avec  l’orifice  inférieur  de  la  cheminée  d’appel,  l’aspiration  qui  s’y  produit 
force  l’air  extérieur  à  les  traverser  pour  se  rendre  dans  la  cheminée  d’appel. 

2°  Dans  un  tube  qui  a  la  forme  d’un  siphon  renversé,  la  source  de  cha¬ 
leur  étant  placée  à  la  partie  la  plus  déclive,  l’air  descend  dans  la  courte 
branche  et  monte  dans  ta  plus  grande.  L’aspiration  ou  appel  d’air  ainsi 
produit  est  en  raison  directe  de  la  quantité  de  chaleur  développée,  de  la 
différence  de  hauteur  des  deux  tubes  et  de  leur  surface  de  section. 

Si  des  salles  de  malades  s’ouvrant  au  dehors  sont  situées  sur  la  courte 
branche  du  siphon,  le  foyer  se  trouvant  vers  la  partie  la  plus  déclive,  l’air 
traversera  les  salles,  descendra  dans  le  conduit  qui  leur  fait  suite,  et  mon¬ 
tera  dans  la  cheminée  d’appel. 
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Dans  le  premier  cas,  le  système  est  droit  et  le  foyer  se  trouve  au-dessus 
du  point  par  où  l’air  entre  :  c’est  V appel  en  contre-haut  (fig.  94).  L’air 
sort  des  salles  par  les  ouvertures  pratiquées  au  niveau  du  plancher  et 
monte  par  les  conduits  creusés  dans  la  muraille  vers  la  cheminée  d’appel 
située  dans  les  combles.  Cette  cheminée  est  pourvue  à  sa  base  d’un  appa¬ 
reil  de  chauffage  qui  détermine  l’appel  et  qui  aspire  en  quelque  sorte 
l’air  des  salles.  On  voit  que  dans  ce  système  le  foyer  de  chaleur  se  trouve 
placé  au-dessus  des  salles  qu’il  ventile;  le  système  est  droit  ou  par  appel 
en  contre-haut. 


(D’après  A.  Moki.v,  Manuel  italique  du  chauffage  et  de  la  ventilation,  pl.  II.) 

Dans  le  second  cas,  l’air  qui  traverse  les  salles  descend  d’abord  vers  le 
foyer,  puis,  changeant  de  direction,  remonte  dans  la  cheminée  d’appel; 
c’est  l’appel  en  contre-bas  ou  ventilation  renversée.  On  voit  dans  la 
figure  95  qu’aux  ouvertures  pratiquées  au  niveau  du  plancher  des  salles 
font  suite  des  conduits  creusés  dans  la  muraille.  Ces  conduits,  qui  mon¬ 
taient  dans  l’exemple  précédent,  sont  ici  descendants.  Après  un  trajet 
horizontal  plus  ou  moins  long,  ils  viennent  s’ouvrir  dans  une  grande  che- 
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minée  plus  haute  que  le  bâtiment  ventilé  et  pourvue  vers  sa  base  d’un 
appareil  de  chauffage.  Dans  ce  système,  l’appel  ou  aspiration  de  l’air  est 
donc  renversé.  L’air  vicié  des  salles  descend  d’abord  pour  remonter  en¬ 
suite  dans  la  cheminée  d’appel,  qui  n’est  pas  représentée  dans  la  figure. 

Les  pavillons  de  gauche  de  Lariboisière  sont  ventilés  par  les  appareils 
aspirateurs  de  Léon  Duvoir  et  Leblanc  (appel  en  contre-haut).  Des  chambres 
à  air  chauffées  par  des  poêles  d’eau  chaude,  sont  disposées  dans  les  com¬ 
bles  de  chaque  pavillon,  sous  une  cheminée  d’appel  ;  elles  communiquent 
par  des  conduits  verticaux  ménagés  dans  les  murs  et  par  des  bouches  d’ap¬ 
pel  avec  les  salles  de  malades.  L’air  frais  pénètre  dans  les  salles  par  des 
conduits  horizontaux  qui  s’ouvrent  en  dehors  au  niveau  du  plancher  ;  il 
s’échauffe,  en  hiver,  au  contact  d’un  système  de  tuyaux  et  de  poêles  d’eau 
chaude  et  sort  par  les  bouches  d’appel  pour  se  rendre  dans  la  chambre  à 
air  et  de  là  dans  la  cheminée  qui  la  disperse  dans  les  couches  supérieures 
de  l’atmosphère. 

Dans  l’hôpital  militaire  de  Vincennes,  deux  systèmes  sont  en  présence 
et  fournissent  des  résultats  à  peu  près  identiques. 

L’un  des  pavillons  est  chauffé  et  ventilé  par  les  appareils  aspirateurs  de 
Grouvelle  (appel  en  contre-bas  pour  le  rez-de-chaussée  et  deux  étages;  ap¬ 
pel  en  contre-haut  pour  le  troisième  étage.)  Le  foyer  de  deux  chaudières 
à  vapeur  destinées  au  chauffage  des  salles,  des  bains,  de  la  buanderie,  etc., 
aboutit  à  un  tuyau  de  tôle  vernissée  qui  monte  par  une  cheminée  d’appel 
à  environ  27  mètres  du  sol.  De  cette  cheminée  partent  des  conduits  qui 
se  ramifient  dans  les  murs  du  bâtiment,  et  qui  s’ouvrent  dans  les  salles 
par  deux  séries  de  bouches  d’appel  à  0“,28  et  à  2“,50  du  parquet,  au  mi¬ 
lieu  de  chaque  trumeau.  L’air  vient  des  caves  dans  des  conduits  placés 
dans  les  murailles  et  sous  le  plancher  ;  en  hiver,  il  est  échauffé  par  les 
tuyaux  de  vapeur  et  les  poêles  à  eau  chaude  des  salles.  Grâce  à  son  excès 
de  température,  il  monte  vers  le  plafond,  descend  en  se  refroidissant,  sort 
par  les  bouches  d’appel  et  suit  les  conduits  verticaux,  qui  se  réunissent  et 
forment  un  égout  collecteur  qu’il  traverse  pour  monter  dans  la  cheminée 
d’appel,  chauffée  par  le  tuyau  de  fumée  des  chaudières. 

En  hiver,  lorsque  les  deux  chaudières  sont  allumées,  le  chauffage  et  la 
ventilation  se  font  bien  ;  la  température  moyenne  est  de  15  â  18  degrés 
et  la  ventilation  est  de  70  mètres  cubes  par  heure  et  par  malade. 

En  été,  on  éteint  celle  des  chaudières  dont  les  tuyaux  de  vapeur  sont 
spécialement  destinés  au  chauffage  des  salles  ;  le  tuyau  de  fumée  ne  dé¬ 
veloppe  plus  dans  la  cheminée  d’appel  une  quantité  de  chaleur  suffisante 
pour  activer  la  ventilation.  On  y  supplée,  il  est  vrai,  en  partie,  en  allu¬ 
mant  un  foyer  ouvert  au  point  de  jonction  de  l’égout  aspirateur  et  de  la 
cheminée. 

La  ventilation  du  troisième  étage  se  fait  en  contre-haut,  comme  à  Lari¬ 
boisière  par  des  poêles  à  eau  chaude  et  des  cheminées  d’appel  placées 
dans  les  combles.  On  a  jugé,  non  sans  raison,  que  l’aspiration  delà  grande 
cheminée  ne  se  ferait  plus  suffisamment  sentir  à  cette  hauteur  et  à  une 
distance  aussi  grande. 
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Dans  le  pavillon  Est,  le  chauffage  et  la  ventilation  sont  confiés  aux  ap¬ 
pareils  de  V.  Régnault.  Tout  le  bâtiment  est  divisé  en  segments  de  12”, 5 
de  large,  indépendants  les  uns  des  autres,  chauffés  et  ventilés  par  un 
système  de  calorifères  à  air  chaud,  disposé  de  la  façon  suivante  :  deux 
fourneaux  de  calorifères  à  air  chaud  sont  établis  côte  à  côte  dans  les 
caves  du  bâtiment.  Les  tuyaux  du  plus  grand  des  deux  aboutissent,  dans 
les  salles  à  des  poêles  qu’ils  échauffent  et  d’où  l’air  se  dégage  par  des 
bouches  de  chaleur  pour  monter,  grâce  à  sa  légèreté,  vers  le  plafond, 
et  redescendre  en  se  refroidissant,  le  long  de  la  muraille  et  autour 
des  lits.  Il  est  ensuite  aspiré  par  les  cheminées  d’appel  qui  passent 
dans  les  trumeaux  et  s’ouvrent  derrière  les  lits  à  0“,28  et  à  2”, 50  du 
parquet. 

L’appel  se  fait  dans  les  cheminées  d’appel  par  où  sort  l’air  vicié,  grâce 
à  la  chafeur  que  dégagent,  dans  celles  de  la  muraille  Est,  un  courant  d’air 
chaud  fourni  par  le  plus  petit  calorifère  et  le  tuyau  de  fumée  de  ce  même 
appareil,  et  dans  les  cheminées  d’appel  de  la  muraille  Ouest,  le  tuyau  de 
fumée  du  grand  fourneau  est  un  courant  d’air  chaud  fourni  par  le  petit 
calorifère. 

Ce  dernier  se  trouve  donc  chargé  presque  seul  de  la  ventilation,  puis¬ 
que  les  deux  courants  d’air  chaud  et  le  tuyau  de  fumée  qu'il  envoie  dans 
les  cheminées  d’appel  n’ont  comme  auxiliaire  que  le  tuyau  de  fumée  du 
calorifère  chargé  du  chauffage  des  salles.  C’est  le  seul  qu’on  allume  en  été  ; 
privé  du  secours  qu’il  recevait  en  hiver,  il  ne  produit  plus  alors  une  ven¬ 
tilation  suffisante. 

Si  nous  comparons  entre  eux  les  différents  systèmes  de  ventilation  arti¬ 
ficielle,  nous  sommes  forcé  de  reconnaître  que  les  appareils  compliqués 
montés  à  si  grands  frais  dans  les  hôpitaux  de  Paris  sont  très-supérieurs  aux 
ventilateurs  d’Arnott,  de  Watson,  de  Muir,  etc.  Ils  peuvent  fournir  en 
moyenne,  et  d’une  façon  à  peu  près  régulière,  de  40  à  120  mètres  cubes 
d’air  frais  par  heure  et  par  malade  ;  les  derniers,  au  contraire,  n’ont 
qu’une  action  irrégulière  et  insuffisante. 

Entre  les  appareils  à  appel  et  les  appareils  à  propulsion,  la  comparai¬ 
son  est  tout  à  l’avantage  des  derniers  qui  peuvent  agir,  été  comme  hiver, 
avec  la  même  intensité.  Ils  marchent  aussi  d’une  façon  plus  régulière  ; 
leur  prise  d’air  peut  être  portée  à  une  grande  hauteur  et  jusqu’ici  ils  ont 
fourni,  pour  une  quantité  donnée  de  combustible,  des  chiffres  plus  élevés 
comme  moyenne  de  ventilation.  La  préférence  est  accordée  par  Arm. 
Husson  aux  appareils  de  Van  Hecke;  ceux  de  Thomas,  Laurens  et  Grou- 
velle  à  Lariboisière,  ne  viendraient  qu’en  seconde  ligne. 

Pour  les  ventilateurs  par  appel,  la  question  est  encore  indécise.  Si  on 
les  juge  d’après  le  nombre  de  mètres  cubes  d’air  qu’ils  fournissent  en  été, 
les  appareils  de  V.  Régnault  sont  les  plus  défectueux  de  tous  ;  ceux  de 
Grouvelle,  à  Vincennes,  et  ceux  de  Léon  Duvoir,  à  Lariboisière,  leur 
semblent  préférables. 

Les  trois  systèmes  qui  fonctionnent  dans  les  hôpitaux  de  Paris  nous 
donnent,  du  reste,  les  chiffres  comparatifs  suivants  ; 
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Quantité  d’air  renouvelé  par  heure  et  par  malade. 
Système  Duvoir  (en  ne  tenant  compte  que  de  l’air  qui  arrive 


par  les  canaux) ...  ; . 50“' 

Système  Thomas  et  Laurens . 90"' 

Système  Van  Hecke . 97"' 


Dépense  de  premih'e  installation  par  lit. 

Duvoir .  480  fr. 

Thomas  et  Laurens . . .  .  808 

Van  Hecke . . . 256 

Dépense  annuelle  de  fonctionnement  et  d’entretien  par  lit. 

Duvoir . 51  fr. 

Thomas  et  Laurens . 101 

Van  Hecke . ’  .  .  .  25 

Prix  de  revient  pour  l’administration  de  l’unité  de  ventilation  (8,760"'  d’air  m 
donnés  ou  1"'  fourni  par  heure  toute  l’année). 

Duvoir . 5',5G 

Thomas  et  Laurens.  . . l',76 

Van  Hecke . 0'.61 


Si  nous  comparons  maintenant  la  ventilation  artificielle  avec  la  venti- 
.ation  naturelle,  nous  avons  tout  lieu  d’être  étonné  de  l’étrange  faveur 
dont  jouissent  encore  de  nos  jours  les  appareils  ventilateurs.  Il  faut  re¬ 
connaître  que  la  ventilation  naturelle  est  bien  autrement  active  que  celle 
que  l’on  obtient  par  ces  machines  dispendieuses  et  compliquées.  L’expé¬ 
rience,  du  reste,  n’a  pas  prononcé  en  leur  faveur  :  la  mortalité  n’a  pas  dimi¬ 
nué  d’une  façon  sensible  dans  les  hôpitaux  où  on  les  a  installés.  Mais  pour 
réduire  les  appareils  ventilateurs  à  leur  juste  valeur,  il  n’est  nullement 
nécessaire  de  les  supprimer.  Tant  qu’on  peut  ouvrir  les  fenêtres,  ils  sont, 
il  est  vrai,  complètement  inutiles;  mais,  pendant  les  longues  nuits  d’hiver, 
ils  peuvent  contribuer  d’une  façon  efficace  à  la  salubrité  des  hôpitaux. 
Quoique  partisan  déclaré  de  la  ventilation  naturelle,  nous  ne  sommes  pas 
de  ceux  qui  voudraient  voir,  dans  les  salles,  la  température  s’abaisser 
d’une  façon  presque  constante,  assez  bas  pour  devenir  préjudiciable  aux 
malades  et  à  ceux  qui  les  soignent.  Toutefois,  nous  croyons  qu’on  s’exa¬ 
gère  beaucoup  les  dangers  du  froid  et  des  courants  d’air  ;  il  faudrait,  sui¬ 
vant  nous,  aller  bien  loin  dans  cette  voie-là,  pour  augmenter  le  chiffre  de 
la  mortalité  dans  un  hôpital. 

Chauffage  des  hôpitaux.  —  Après  le  développement  que  nous  venons 
de  donner  à  la  question  de  ventilation  artificielle  des  hôpitaux,  celle  du 
chauffage  des  salles  se  trouve  très-simplifiée,  car  les  derniers  appareils  que 
nous  avons  étudiés  sont  destinés  au  chauffage  et  à  la  ventilation  com¬ 
binés  ;  nous  n’aurons  plus  que  quelques  lignes  à  leur  consacrer. 

En  Angleterre  et  en  Amérique,  les  salles  sont  chauffées  par  des  foyers 
ouverts  ;  ce  sont,  en  général,  de  grandes  grilles  simples  et  appliquées 
contre  un  mUr,  ou  doubles  et  adossées  dos  à  dos,  dans  lesquelles,  pen¬ 
dant  la  saison  froide,  on  entretient  nuit  et  jour  un  grand  feu  de  charbon 
de  terre  dont  la  flamme  vive  et  brillante  éclaire  et  distrait  les  malades, 
qu’elle  réchauffe  par  sa  chaleur  rayonnante.  Ces  grandes  cheminées  sont 
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aussi,  en  hiver,  un  puissant  moyen  de  ventilation  ;  on  ne  se  fait  que  diffi¬ 
cilement  une  idée  de  la  quantité  d’air  qu’elles  aspirent,  et  nous  ne  pou¬ 
vons  même  pas  donner  ici  des  chiffres  approximatifs,  car  le  tirage  dépend 
de  la  hauteur  de  la  cheminée,  en  même  temps  que  de  sa  surface  de  section 
et  de  la  quantité  de  calorique  que  développe  le  foyer.  Qu’il  nous  suffise 
de  dire  que,  dans  la  plupart  des  foyers  ouverts,  les  88  centièmes  du  calo¬ 
rique  que  développe  la  combustion  servent  à  activer  le  tirage  de  la  che¬ 
minée  et  se  trouvent  par  conséquent  employés  à  la  ventilation. 

Les  cheminées  ouvertes  sont  très-défectueuses  au  point  de  vue  du  chauf¬ 
fage  proprement  dit;  on  ne  profite  guère  que  de  la  chaleur  rayonnante 
qu’elles  développent,  environ  12  pour  100.  Elles  consument  par  consé¬ 
quent  une  quantité  considérable  de  combustible,  dont  les  88  centièmes 
sont  perdus  pour  le  chauffage,  et  dans  les  grands  froids  d’hiver,  il  de¬ 
vient  assez  difficile  de  maintenir  dans  les  salles  avec  des  cheminées  seules 
une  température  suffisante.  C’est  là  la  vraie  raison  qu’on  peut  objecter  à 
leur  emploi.  ÎVous  le  regrettons,  car  nous  les  considérons  comme  un  ex¬ 
cellent  moyen  d’assainissement  pour  les  salles  de  malades. 

Dans  les  dernières  discussions  sur  l’hygiène  des  hôpitaux,  bien  des  mé¬ 
decins  ont  demandé  qu’on  établisse  des  foyers  ouverts  dans  les  salles  de 
malades  ;  nous  nous  joignons  à  eux,  en  admettant  toutefois  l’usage  simul¬ 
tané  des  poêles  ou  de  la  vapeur  ;  l’un  n’empêche  pas  l’autre. 

En  France  et  en  Allemagne,  on  se  sert  surtout,  pour  le  chauffage  des 
salles  d’hôpital,  de  grands  poêles  de  fonte  ou  de  faïence,  diversement  agen¬ 
cés,  danslesquels  onbrûlede  la  houille  ou  du  bois.  Nous  avons  déjàvuque 
ce  sont  aussi  des  poêles  qui  sont  chargés  du  chauffage  des  baraques  et 
des  tentes  d’hôpital.  On  leur  a  fait  bien  des  reproches  ;  ils  brûlent  l’air  ou 
plutôt  le  surchauffent,  le  dessèchent  et  diminuent  ses  qualités  respira¬ 
toires;  ils  dégagent  dé  l’acide  carbonique  et  de  l’oxyde  de  carbone.  Utili¬ 
sant  au  moins  40  ou  50  pour  100  du  combustible  pour  le  chauffage,  ils 
ne  contribuent  pas  d’une  façon  suffisante  à  la  ventilation  ;  ils  sont,  enfin, 
d’un  aspect  sombre  et  triste.  Mais  la  question  d’économie  plaide  en  leur 
faveur  et  il  est  possible  d’atténuer  les  défauts  qu’on  leur  reproche  en  les 
surmonta'nt  d’un  petit  réservoir  d’eau  et  en  les  enveloppant  d’une  gaine 
munie  de  bouches  de  chaleur  et  communiquant  au  dehors  par  des  con¬ 
duits  qui  passent  sous  le  plancher  et  traversent  la  muraille. 

On  se  sert  aussi,  comme  moyen  de  chauffage,  de  l’eau  chaude,  de 
l’air  chaud  et  de  la  vapeur,  circulant  dans  des  réservoirs. 

Le  calorifère  de  Duvoir-Leblanc  (système  combiné- de  chauffage  et  de 
ventilation)  se  compose  d’une  grande  chaudière,  où  l’eau  s’échauffe,  et 
d’un  circuit  complet  de  tuyaux  conducteurs  et  de  réservoirs  qui  commu¬ 
niquent  avec  la  chaudière,  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieure. 
L’eau,  en  s’échauffant,  se  dilate  et,  devenant  plus  légère,  tend  à  gagner 
les  parties  snpérieures  du  système  ;  elle  redescend  ensuite  dans  les  ré¬ 
servoirs  des  salles  en  perdant  son  calorique  et  finit  par  revenir  à  son  point 
de  départ  après  avoir  parcouru  le  circuit  complet,  qu’elle  recommence 
dès  qu’elle  s’est  de  nouveau  chargée  de  calorique.  11  y  a  donc,  dans  tout 
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l’appareil,  un  courant  continu  d’eau  chaude  qui  porte,  dans  tout  le  bâti¬ 
ment,  la  chaleur  développée  par  le  foyerde  la  chaudière. 

L’eau  ayant  une  capacité  calorique  considérable,  est  un  excellent  moyen 
de  transporter,  dans  tout  un  hôpital,  la  chaleur  que  développe  un  foyer 
unique.  Les  tuyaux  et  les  réservoirs  qui  la  contiennent  peuvent  céder  aux 
parties  environnantes  et  à  l’atmosphère  des  salles,  des  quantités  considé¬ 
rables  de  calorique  sans  se  refroidir  d’une  façon  sensible.  Le  foyer  peut 
être  éteint  plusieurs  heures  avant  que  la  température  ne  s’abaisse  d’une 
façon  notable  dans  les  pavillons  chauffés  par  des  appareils  à  eau  chaude. 
C’est,  de  plus,  un  moyen  de  chauffage  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  sur¬ 
chauffer  l’air  des  salles  et  de  ne  lui  communiquer  aucune  propriété  nui¬ 
sible  ;  mais  les  frais  de  première  installation  sont  tt  ès-élevés,  les  fuites 
d’eau  se  produisent  facilement  et  l’entretien  de  tout  le  sytème  est  difficile 
et  dispendieux. 

A  volume  égal,  la  vapeur  contient  288  fois  moins  de  chaleur  que  l’eau 
élevée  à  la  même  température.  Aussi  les  appareils  qui  n’ont,  comme 
moyen  de  chauffage,  que  des  tuyaux  de  vapeur,  se  refroidissent-ils  très- 
vite,  et  ils  permettent  dans  les  salles  des  abaissements  brusques  de  tem¬ 
pérature.  On  a  obvié  à  cet  inconvénient  en  combinant  la  vapeur  et  l’eau 
de  la  façon  suivante  (appareil  de  Grouvelle,  à  Vincennes).  Les  tuyaux  de 
vapeur,  placés  dans  un  caniveau,  sous  le  parquet  des  salles,  viennent 
aboutira  un  serpentin  contenu  dans  une  grande  caisse  pleine  d’eau,  véri¬ 
table  réservoir  de  chaleur.  Ce  poêle  à  eau  chaude  que  la  vapeur  échauffe 
est  fait  de  forte  tôle  et  timbré  à  deux  atmosphères.  La  vapeur,  en  le  quit¬ 
tant,  est  conduite  par  des  tuyaux  dans  un  réservoir  où  elle  se  condense, 
pour  retourner  ensuite  dans  la  chaudière. 

Le  chef  de  bataillon  du  génie,  Benoît,  fait  remarquer  que  ces  réservoirs, 
où  la  température  peut  s’élever  à  plus  de  100°,  subissent  une  pression 
assez  forte  pour  les  faire  éclater  lorsqu’ils  auront  perdu,  par  l’âge,  une 
partie  de  leur  résistance  actuelle.  Un  autre  inconvénient,  mais  de  moindre 
importance,  est  le  gargouillement  que  produit' dans  les  tuyaux  l’eau  pro¬ 
venant  de  la  vapeur  condensée,  lorsqu’après  avoir  laissé  refroidir  les  ap¬ 
pareils,  on  y  lâche  brusquement  de  la  vapeur.  En  somme,  les  appareils  à 
vapeur  sont  passibles  des  mêmes  reproches  que  les  calorifères  à  eau  chaude; 
ils  nous  semblent  aussi  présenter  à  peu  près  les  mêmes  avantages. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  examiner  que  les  calorifères  à  air  chaud.  Sous 
ce  nom,  nous  ne  comprenons  que  les  appareils  dans  lesquels  l’air  est 
chauffé  par  un  fourneau  à  une  certaine  distance  des  salles  de  malades. 
Si,  d'une  manière  générale,  le  système  est  toujours  le  même,  les  résultats 
sont  très-différents,  suivant  les  appareils,  au  point  de  vue  de  la  vitesse, 
de  la  température  et  de  l’abondance  des  courants  d’air  chauds  qu’ils  four¬ 
nissent.  L’air,  pris  dans  les  caves  ou  dans  les  jardins  de  l’établissement, 
arrive  dans  des  tuyaux  de  tôle  ou  de  fonte,  chauffés  par  un  fourneau  ar¬ 
dent.  Il  y  acquiert  une  température  élevée  et  passe,  de  là,  dans  des  con¬ 
duits  qui  aboutissent  aux  salles  des  malades.  L’air  traverse  donc  le  feu, 
protégé  par  une  enveloppe  métallique  chauffée  en  général  au  rouge  som- 
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bre,  et  à  laquelle  on  donne  le  nona  de  surface  de  chauffe.  L’expérience  a 
démontré  que  la  proportion  doit  être  de  1  mètre  carré  de  surface  de 
chauffe  pour  200  mètres  cubes  de  la  capacité  à  chauffer.  Dans  les  appa¬ 
reils  de  Régnault,  établis  à  Vincennes,  cette  proportion  n’est  pas  atteinte, 
même  en  faisant  concourir  au  chauffage  le  fourneau  destiné  à  ta  ventila¬ 
tion  ;  aussi,  lorsque  les  salles  sont  vides,  on  ne  peut  pas  arriver  à  y  main¬ 
tenir,  en  hiver,  une  température  suffisante. 

Les  calorifères  à  air  chaud  présentent,  au  suprême  degré,  tous  les  dé¬ 
fauts  des  poêles  chauffés  à  la  houille  ou  au  bois.  L’air  qui  a  passé  sur  des 
plaques  rougies  est  desséché,  impropre  en  quelque  sorte  à  la  respiration  ; 
il  est  privé  d’ozone,  il  a  perdu  de  son  oxygène  et  contient  presque  tou¬ 
jours  un  excès  d’acide  carbonique  et  d’oxyde  de  carbone  dû  à  la  combus¬ 
tion  des  particules  organiques  qu’il  contenait.  Lorsque  le  chauffage  se  fait 
avec  de  la  houille,  il  est  rare  que  les  tubes  qui  contiennent  l’air  soient 
assez  bien  fermés  du  côté  du  fourneau,  pour  empêcher  l’entrée  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  fumée  et  de  gaz  sulfureux,  dont  la  présence  nous  est 
révélée  par  l’odorat  et  noircit  assez  vite  les  objets  d’argent  exposés  aux 
bouches  de  chaleur. 

Il  est  quelques  appareils  qui  échappent  en  partie  aux  reproches  que 
méritent  le  plus  grand  nombre  de  calorifères  à  air  chaud  :  ceux  de  Van 
Hecke  n’élèvent  pas  la  température  de  l’air  dans  les  insufflateurs  à  plus 
de  50°,  et  cependant  la  chaleur  est  suffisante  l’hiver,  dans  les  salles  de 
malades,  grâce  à  l’activité  de  la  propulsion  ;  de  plus,  ils  rendent  en  partie 
à  l’air  la  vapeur  d’eau  qui  lui  manque. 

Eufin,  nous  rappellerons  ici,  en  terminant,  le  calorifère  à  air  chaud 
aussi  simple  que  peu  dispendieux,  destiné  au  chauffage  des  tentes 
d’hôpital. 

V.  Du  MATÉRIEL  DES  HÔPITAUX  ET  DES  SERVICES  ACCESSOIRES  EN  TEMPS  DE 

PAIX  ET  EN  TEMPS  DE  GUERRE. — Latniies  et  Vidanges.  —  Nous  sommes  loin  du 
temps  où  un  roi  de  France  écrivait,  en  parlant  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  : 
«  On  veoit  ordinairement-huit,  dix  et  douze  pauvres  en  ung  lict,  si  très 
pressés,  que  c’est  grant  pitié  de  les  veoir  »  (Lettres  patentes  de  Fran¬ 
çois  P”,  14  mars  1515),  et  cependant  le  mobilier  des  hôpitaux  civils  et 
militaires,  en  France  comme  à  l’étranger,  est  susceptible  de  bien  des 
améliorations.  Dans  les  établissements  permanents,  le  m.obilier  des  salles 
devrait  être  composé  de  la  façon  suivante  : 

Mobilier  des  salles.  —  Des  lits  de  fer,  peints  en  couleur  claire,  garnis 
d’un  sommier  élastique,  d’un  matelas  de  crin  recouvert  de  laine  et  d’un 
traversin  (voy.  art.  Lit).  La  tête  du  lit  doit  porter  une  tablette  sur  la¬ 
quelle  seront  placés  les  médicaments,  les  tisanes,  la  pancarte,  etc.  Nous 
ne  voulons  pas  de  rideaux  aux  lits,  même  dans  les  services  de  femme  ;  ils 
nuisent  à  l’aération  et  à  la  propreté  des  salles. 

Les  draps  doivent  être  en  nombre  suffisant  pour  qu’on  puisse  les  chan¬ 
ger  en  moyenne  tous  les  huit  jours. 

Le  lit  sera  couvert,  suivant  la  saison,  de  une,  deux  ou  trois  couver¬ 
tures  de  laine  blanche,  lavées  au  moins  deux  fois  l’an. 
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Le  linge  de  corps  des  malades  doit  appartenir  à  l’hôpital  et  se  changer 
souvent.  Il  est  bon  d’avoir  aussi  en  magasin  des  vêlements  de  laine  pour 
ceux  qui  sont  malpropres  et  en  guenilles. 

Chaque  malade  doit  avoir  une  table  de  nuit  garnie  d’une  tablette  assez 
large  pour  qu’il  puisse  au  besoin  y  prendre  ses  repas.  Une  chaise  et  une 
gibecière,  ou  pochette,  pendue  à  la  tête  de  son  lit,  compléteront,  avec 
la  vaisselle  nécessaire  aux  repas,  le  mobilier  qui  lui  est  personnel. 

Dans  une  salle  de  24  ou  30  malades  il  faut  en  outre  :  8  ou  10  oreillers 
de  plumes.  Nous  ne  croyons  pas  les  édredons  nécessaires.  2  fauteuils 
rembourrés  de  crin.  La  forme  dite  Voltaire  nous  paraît  la  meilleure.  2  ta¬ 
bles  pouvant  Contenir  chacune  10  à  12  couverts  et  4  bancs;  2  grands 
lavabos  fixes,  pourvus  chacun  de  6  à  8  cuvettes  avec  des  robinets  d’eau 
froide  et  d’eau  chaude  ;  1  grande  armoire  fermant  à  clef  pour  les  appareils 
de  chirurgie  et  le  linge  à  pansements. 

Dans  la  petite  salle  de  bain  attenante  à  chaque  service,  il  y  aura,  outre 
la  cuve  pour  les  bains  complets,  des  cuvettes  de  formes  et  de  dimensions 
variées  pour  les  bains  locaux  (bains  de  pieds,  bains  de  bras,  appareils 
d’irrigation). 

Dans  le  cabinet  de  l’infirmier  en  chef  ou  de  la  sœur,  outre  un  mobilier 
un  peu  plus  complet  que  celui  des  malades,  il  doit  y  avoir  plusieurs  gran¬ 
des  armoires  fermant  à  clef  contenant  du  linge  de  rechange. 

Le  linge  sale  et  les  objets  de  pansements  ne  doivent  séjourner  ni  dans 
la  salle  ni  dans  les  cabinets,  ils  doivent  être  immédiatement  transportés  à 
la  buanderie. 

Les  fenêtres  seront  garnies  de  volets-persiennes  et  de  grands  rideaux 
blancs  sans  grillages  ni  barreaux. 

Complétons  enfin  le  mobilier  de  nos  salies  avec  un  nombre  suffisant  de 
vases  de  nuit,  de  chaises  percées,  de  bassins  plats  et  d’urinoirs  toujours 
maintenus  dans  un  état  de  propreté  absolue. 

H  faut  aussi,  dans  tout  hôpital,  un  nombre  suffisant  de  lits  hydrosta¬ 
tiques  et  de  lits  mécaniques  ;  leur  nombre  nécessaire  est  difficile  à  fixer 
et  doit  varier  suivant  les  hôpitaux,  suivant  la  nature  et  la  gravité  des  ma¬ 
lades  et  des  blessés  qui  y  sont  soignés. 

Latrines  et  vidanges.  —  Le  système  des  latrines  et  des  vidanges  est 
une  des  parties  les  plus  importantes  du  service  hospitalier  et  réclame  im¬ 
périeusement  la  surveillance  incessante  et  personnelle  des  médecins.  C’est 
là  que  nous  rencontrerons  toujours  les  plus  sérieuses  difficultés  :  elles 
tiennent  moins  à  l’imperfection  des  systèmes  proposés,  qu’à  l’insouciance 
et  à  la  malpropreté  des  hôtes  habituels  de  nos  hôpitaux. 

Les  systèmes  suivis  de  nos  jours  varient  suivant  les  pays.  Lorsqu’on 
peut  disposer  d’une  grande  quantité  d’eau  et  chasser  dans  une  rivière 
voisine,  à  courant  rapide,  les  matières  fécales  et  les  eaux  ménagères,  il 
faut  négliger  la  valeur  des  engrais  qu’on  peut  en  tirer  et  adopter  les  sys¬ 
tèmes  anglais  et  américain.  Un  égout  collecteur  reçoit  tous  les  tuyaux  des 
fosses  d’aisances,  on  y  fait  couler  l’eau  des  bains,  des  cuisines,  des  buan¬ 
deries,  etc.,  et  grâce  au  courant  qni  s’y  établit,  les  excréments  et  les  eaux 
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vannes  sont  rapidement  charriées  au  loin.  Avec  un  pareil  système,  de 
cuvettes  à  siphons  ou  à  fermeture  hermétique,  et  une  bonne  surveillance 
cette  partie  importante  du  service  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Si  les  conditions  nécessaires  pour  le  réaliser  font  défaut,  on  cherche  à 
désinfecter  chimiquement  les  matières  fécales  et  les  liquides  qui  les  ac¬ 
compagnent.  Parmi  les  nombreuses  substances  proposées  à  cet  effet,  le 
sulfate  de  fer  et  le  chlorure  de  zinc  ont  justement  obtenu  la  préférence. 
Les  matières  contenues  dans  les  fosses  subissent  une  putréfaction  qui  a 
pour  résultat  la  production  de  carbonate,  de  sulfhydrate  d’ammoniaque 
et  d’acide  sulfhydrique,  gaz  aussi  infects  que  volatils.  En  traitant  ces  ma¬ 
tières  par  du  sulfate  de  fer  ou  du  chlorure  de  zinc,  ces  sels  ammoniacaux 
volatils  se  transforment  en  sels  relativement  fixes,  sulfate  d’ammoniaque, 
chlorhydrate  d’ammoniaque  et  sulfure  de  fer  ou  de  zinc.  Ces  matières, 
ainsi  désinfectées,  séjournent  dans  les  fosses  qu’on  vide  lorsqu’elles  sont 
pleines  ;  ou  mieux,  elles  sont  reçues  dans  des  tonneaux  mobiles  qu’on  re¬ 
nouvelle  fréquemment,  ou  bien  encore,  grâce  à  un  appareil  diviseur,  les 
matières  solides  sont  séparées  des  liquides  et  sont  recueillies,  tandis  que 
les  liquides  désinfectés  se  perdent  dans  un  égout.  Ici  aussi  les  cuvettes 
doivent  être  à  siphon  ou  hermétiquement  fermées  par  une  soupape  et  quo¬ 
tidiennement  lavées  à  grande  eau. 

Quel  que  soit  le  système  employé,  les  soins  constants,  la  propreté  la 
plus  grande,  la  surveillance  la  plus  active,  sont  indispensables  du  côté 
des  cabinets. 

Bains.  —  Outre  la  petite  salle  de  bain  attenante  à  chaque  salle  de  ma¬ 
lades,  les  hôpitaux  doivent  avoir  un  local  dans  lequel  sont  disposés  les 
appareils  balnéaires  plus  compliqués  pour  les  bains  médicamenteux,  les 
bains  de  vapeur,  les  bains  gazeux,  pour  l’hydrothérapie  si  injustement 
négligé  {voij.  art.  Bains,  t.  IV,  p.  411,  et  Hîdrothérapie,  t.  XYIII). 

Il  faut  aussi  une  salle  de  douches  bien  pourvue  de  tout  le  matériel 
nécessaire  à  leur  administration  si  variée  (voy.  art.  Douches,  t.  XI, 
p.  657). 

Services  administratifs.  —  Ils  comprennent  la  pharmacie,  la  tisannerie, 
la  dépense,  les  magasins  où  sont  conservés  les  vivres,  les  vins  et  les  al¬ 
cools,  la  cuisine,  la  lingerie,  la  buanderie,  un  atelier  de  couture,  un  local 
où  seront  déposés  les  vêtements  que  les  malade  ne  conservent  pas  sur 
eux,  une  chambre  pour  les  soumettre  à  des  fumigations.  Viennent  enfin 
les  bureaux,  la  chambre  de  garde,  la  salle  d’opération,  une  salle  de  con¬ 
seil  où  seront  déposés  les  registres  médicaux,  une  salle  des  morts,  un 
amphithéâtre  de  dissection  et  une  chapelle  ouverte  à  tous  les  cultes  re¬ 
connus  par  la  loi. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  arrêter  à  décrire  les  dispositions  à  donner  à 
ces  locaux  pour  bien  assurer  le  fonctionnement  de  tous  ces  services  admi¬ 
nistratifs.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  l’emplacement  que  nous  leur 
avons  assigné  au  centre  de  l’hopilal.  La  salle  des  morts,  l’amphithéâtre  et 
la  chapelle  font  seuls  exception  à  cette  règle.  On  doit  les  reléguer  plus 
loin  et  autant  que  possible  sous  le  vent  dominant  de  l’hôpital.  Quant  aux 
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précautions  à  prendre  pour  assurer  la  salubrité  de  ceux  de  ces  locaux  qui 
peuvent  devenir  odorants  ou  même  infects  (cuisine,  buanderie,  boucherie, 
amphithéâtre,  etc.),  qu’il  nous  suffise  de  recommander  de  leur  distribuer 
largement  l’eau,  l’air  et  la  lumière,  conditions  indispensables  pour  la  pro- 
prêté  absolue  qui  doit  y  régner. 

Matériel  des  hôpitaux  temporaires  en  temps  de  guerre.  —  11  n’est  pas 
possible  ici  d’établir  des  règles  invariables.  Lorsque  ces  hôpitaux  seront 
établis  dans  des  baraques  ou  même  sous  la  tente,  dans  des  grands  centres 
et  à  portée  de  toutes  les  ressources,  leur  matériel  peut  être  à  peu  près 
celui  des  hôpitaux  permanents.  11  doit  même  comporter  plus  de  linge  et 
plus  de  vêtements  de  laine,  car  la  consommation  y  est  considérable ,  et 
les  vêtements  que  les  blessés  y  apportent  sont  presque  tous  déchirés, 
fendus  par  la  main  des  chirurgiens  et  souillés  de  sang  et  de  boue. 

11  serait  du  plus  haut  intérêt  de  pouvoir  établir  ces  hôpitaux  tempo¬ 
raires  à  portée  des  champs  de  bataille,  afin  que  les  ambulances  pussent 
y  envoyer  leurs  blessés  le  jour  même  de  l’action,  le  lendemain  au  plus 
tard.  Dans  les  sièges,  comme  celui  de  Paris,  par  exemple,  cette  évacuation 
immédiate  des  blessés  ne  présente  aucune  difficulté,  mais  il  n’en  est  pas 
de  même  quand  une  armée  tient  la  campagne  ;  et  le  matériel  des  ambu- 
lances  proprement  dites  {voy.  Ambdlakce)  est  absolument  insuffisant  à 
remplacer  pour  les  blessés  celui  des  hôpitaux. 

De  là  l’effrayante  mortalité  des  blessés  et  des  opérés.  11  y  a  là  pour  le 
service  des  hôpitaux  un  problème  à  résoudre.  Il  peut  se  résumer  dans  les 
questions  suivantes  :  1°  Quelles  sont  les  parties  du  matériel  des  hôpitaux 
temporaires  qui  sont  nécessaires  à  leur  fonctionnement?  2“  Peut-on  mo¬ 
biliser  suffisamment  ce  matériel  indispensable  et  le  transporter  à  la  suite 
des  armées?  3°  Quels  sont  les  blessés  que  l’on  peut  sans  inconvénient 
évacuer  à  de  grandes  distances  dans  les  trains  hospitaliers? 

Nous  avons  déjà  vu  que  de  grandes  tentes  d’ambulance,  pouvant  con¬ 
tenir  20  à  24  malades,  sont  facilement  transportables  et  qu’elles  sont 
très-favorables  au  traitement  des  blessés.  Le  linge  et  les  objets  de 
pansements,  les  instruments  et  les  appareils  de  chirurgie,  la  pharmacie, 
la  batterie  de  cuisine  et  les  vivres,  ne  présenteront  dans  leur  trans¬ 
port  aucune  difficulté.  Il  en  est  de  même  des  chemises,  des  vêtements 
et  des  couvertes  de  laine.  Mais  la  literie  !...  Ici  l’embarras  est  extrême, 
et  c’est  là,  en  somme,  toute  la  question.  La  supprimer,  c’est  retomber 
dans  la  misère  et  dans  l’insuffisance  de  l’ambulance  ;  tandis  qu’il  serait 
ridicule  de  proposer  de  transporter  plusieurs  milliers  de  lits  d’hôpital 
derrière  une  armée  en  campagne.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
sur  cette  question  dans  l’article  Lit  qui  nous  est  confié.  Qu’il  nous 
suffise  de  présenter  ici  les  aperçus  suivants  :  1“  Les  deux  tiers  des 
blessés  et  des  malades  peuvent  se  passer  de  lits;  une  paillasse,  un 
traver.sin  de  paille,  deux  ou  trois  couvertes  de  laine  et  une  paire  de 
draps  au  besoin  peuvent  leur  suffire.  La  paillasse  et  le  traversin  pouvant 
se  remplir  sur  place  ne  seront  pas  d’un  transport  difficile.  2“  Certains 
modèles  de  lits  sont  légers  et  transportables  (voy.  art.  Lit).  Le  litSucher, 
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par  exemple,  déjà  employé  dans  les  ambulances,  se  replie  à  plat,  forme 
sommier,  pèse  environ  15  kilogrammes  ;  il  suflit  de  le  garnir  d’un  petit 
matelas,  d’un  traversin  et  de  le  recouvrir  pour  avoir  un  excellent  moyen 
de  couchage.  5“  Enfin,  en  Europe,  on  pourra  toujours  se  procurer  sur 
place  une  certaine  quantité  de  literie  qui  viendra  compléter  le  matériel  de 
l’hôpital  temporaire. 

Ce  matériel  hospitalier  étant  ainsi  réduit,  nous  n’hésitons  pas  à  affir¬ 
mer  qu’il  est  possible  de  le  mobiliser  et  de  le  transporter  à  la  suite  d’une 
armée.  Qu’il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  ici  que  j’ai  le  droit  de 
me  prononcer  sur  toutes  ces  questions,  car  j’ai  dirigé  des  ambulances, 
j’ai  vécu  dans  l’intimité  de  nos  meilleurs  généraux,  et  je  connais  l’orga¬ 
nisation  et  le  fonctionnement  du  service  médico-chirurgical  dans  les  ar¬ 
mées  étrangères.  Personne  de  compétent  ne  viendra  me  contredire. 

Il  ne  s’agit  pas  en  effet  d’intercaler  entre  les  divisions  ou  même  entre 
les  corps  d’armée  un  matériel  lourd  et  encombrant  ;  il  suffit  de  le  faire 
passer  lorsque  les  voies  sont  libres.  Il  faut  surtout  qu’il  soit  préparé  et 
complété  en  temps  de  paix. 

Comme  les  mouvements  des  armées  sont  très-lents  et  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  d’arriver  dans  le  voisinage  immédiat  des  champs  de  bataille, 
pour  peu  que  le  matériel  des  hôpitaux  temporaires  soit  transportable, 
rien  ne  s’oppose  à  sa  mise  en  campagne.  Cette  mesure  aurait  même  un 
sérieux  avantage  stratégique;  on  pourrait,  sans  détriment  pour  les  bles¬ 
sés,  réduire  et  alléger  les  ambulances  divisionnaires,  qui  forment  actuel¬ 
lement  un  des  impedimenta  les  plus  difficilement  supportés  par  les  gé¬ 
néraux. 

C'est  dans  ces  hôpitaux  temporaires  mobilisés  que  les  sociétés  de  secours 
aux  blessés  trouveront  naturellement  leur  place.  C’est  là  que  devront  af¬ 
fluer  les  précieux  dons  du  patriotisme  et  de  la  charité. 

Rappelons  enfin  que  les  hôpitaux  temporaires  ne  seront  jamais  appelés 
à  conserver  tous  les  malades  et  les  blessés  de  l’armée.  Un  service  d’éva¬ 
cuation,  méthodiquement  organisé  au  moyen  de  trains  hospitaliers ,  les 
débarrassera  tous  les  jours  des  malades  et  des  blessés  qui  peuvent  sans  in¬ 
convénient  subir  un  transport. 

Il  ne  sera  donc  jamais  nécessaire  de  leur  donner  des  dimensions  exa¬ 
gérées.  Je  crois  être  très-près  de  la  vérité  en  affirmant  que  les  deux  tiers 
au  moins  des  malades  et  des  blessés  peuvent  être  évacués  immédiatement 
sans  en  souffrir. 

VI.  Du  PEPSONKEL  ATTACHÉ  AUX  HÔPITAUX  PERMANENTS  ET  AUX  HÔPITAUX 
TEMPORAIRES.  —  Le  pepsonncl  des  hôpitaux  comprend  des  médecins,  des 
pharmaciens,  des  administrateurs,  des  aumôniers,  des  infirmiers  et  des 
sœurs. 

Il  faut  un  médecin  pour  100  malades  environ  ;  un  chirurgien  ne  peut 
guère  se  charger  de  plus  de  60  ou  80  blessés.  Le  plus  ancien  parmi  les 
médecins  ou  chirurgiens  de  l’hôpital  prend  le  litre  et  les  fonctions  de  mé¬ 
decin  en  chef.  Il  doit  faire  partie  du  conseil  d’administration  ou  conseil 
de  surveillance,  qu’il  peut  seul  éclairer  sur  les  nombreuses  et  importan- 
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tes  questions  relatives  à  l’hygiène  hospitalière.  Il  est  le  défenseur  et  l’a¬ 
vocat  des  droits  et  des  besoins  des  malades  et  des  blessés.  Nous  le  vou¬ 
drions  voir  armé  d’un  veto  (dans  l’intérêt  de  ces  derniers). 

Chaque  médecin  ou  chirurgien  doit  avoir  avec  lui  deux  ou  trois  aides 
pour  écrire  les  prescriptions,  distribuer  les  médicaments  et  aider  aux 
pansements.  Faute  d’étudiants  en  médecine,  on  dressera  pour  cette  par¬ 
tie  du  service  des  hommes  jeunes,  actifs,  intelligents,  dévoués  et  suffi¬ 
samment  instruits.  —  Il  faut  en  outre  un  infirmier  pour  dix  malades 
hommes,  une  infirmière  pour  dix  malades  femmes  ou  enfants.  —  Les 
malades  ou  les  blessés  doivent  concourir  au  service  des  salles  dans  la 
mesure  de  leur  validité,  mais  sur  l’invitation  du  médecin,  qui  en  est  le 
seul  juge  compétent.  Un  travail  approprié  à  leurs  forces  devient  pour  eux 
une  distraction  et  et  un  exercice  salutaires.  En  les  utilisant  ainsi,  la  tenue 
du  service  y  gagne;  mais  il  faut  éviter  avec  soin  les  abus  qui  pourraient 
en  résulter. 

11  doit  y  avoir  par  salle,  chez  les  hommes,  un  infirmier  en  chef  et,  au¬ 
tant  que  possible,  une  sœur.  Le  médecin,  en  précisant  bien  ce  qu’il  de¬ 
mandé  à  ces  deux  autorités  subalternes,  évitera  facilement  tout  conflit 
entre  elles.  Une  sœur  suffit  dans  chaque  salle  de  femmes. 

Un  pharmacien  suffit  pour  un  hôpital  de  5  ou  600  malades.  Il  peut 
s’entourer  de  cinq  ou  six  élèves  en  pharmacie  ou  dresser  ce  même  nom¬ 
bre  d’aides.  Un  ou  deux  hommes  de  peine  lui  seront  alloués  pour  faire  les 
gros  ouvrages. 

Nous  accordons  la  plus  grande  importance  au  choix  du  cuisinier  en 
chef.  On  doit  le  rétribuer  largement  et  se  montrer  pour  lui  d’une  extrême 
exigence.  Il  doit  avoir  sous  ses  ordres  un  nombre  d’aides  suffisant,  et  on 
doit  lui  imposer  le  contrôle  des  médecins,  des  administrateurs  et  d’une 
ou  de  plusieurs  sœurs  de  charité  désignées  à  cet  effet.  —  C’est  à  la  cui¬ 
sine,  à  la  dépense  et  au  cellier  que  la  surveillance  des  sœurs  peut  rendre 
le  plus  de  services,  tant  au  point  de  vue  des  détournements  si  difficiles 
à  éviter  sans  elles,  qu’au  point  de  vue  des  soins  et  de  la  propreté  apportés 
à  la  confection  et  à  la  conservation  des  aliments. 

Ce  sont  aussi  des  femmes,  et  de  préférence  des  sœurs,  qui  seront  char¬ 
gées  de  la  lingerie,  du  vestiaire  et  de  la  direction  du  blanchissage  de 
l’hôpital.  Les  femmes  seules  s’entendent  bien  à  ces  choses.  Elles  seront 
soumises  au  contrôle  du  médecin  en  chef  et' des  administrateurs.  C’est 
elles  aussi  qui  seront  chargées  de  faire  préparer  la  charpie  et  les  linges  à 
pansements. 

Les  administrateurs  comprennent  un  conseil  de  surveillance,^ou  con¬ 
seil  d’administration,  et  un  économat.  Le  conseil  de  surveillance  émane 
de  l’autorité  municipale  et  départementale  dans  nos  hôpitaux  civils  ;  à 
l’étranger,  il  est  formé  souvent  par  les  délégués  des  membres  fondateurs 
et  des  donataires  ;  dans  tes  hôpitaux  militaires,  il  est  remplacé  en  France 
par  l’intendance,  dont  l’autorité  est  absolue  ;  il  est  formé  à  l’étranger  par 
des  délégués  de  l’autorité  militaire  et  par  les  médecins. 

Les  fonctions  et  les  attributions  des  conseils  de  surveillance  sont  va- 
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riables  à  l’infini,  comme  la  provenance  du  budget  hospitalier.  Ce  n’est 
guère  qu’à  l’étranger  qu’on  le  trouve  maître  à  peu  près  absolu;  chez 
nous,  la  plupart  de  ses  décisions  sont  soumises  au  consentement  de  l’au¬ 
torité  départementale. 

Il  est  naturel  qu’on  laisse  au  conseil  d’administration  le  contrôle  du 
budget  des  dépenses,  des  marchés  passés  par  l’économat  ;  à  lui  aussi  la 
haute  direction  disciplinaire,  la  nomination  de  tous  les  employés  subal¬ 
ternes,  mais  non  celle  des  médecins,  qui  doit  se  faire  par  concours 
public. 

C’est  le  conseil  d’administration  qui  doit  décider  les  réformes  et  les 
améliorations  à  apporter  soit  aux  bâtiments,  soit  au  fonctionnement  du 
service.  Le  médecin  en  chef  de  l’hôpital  doit  en  faire  partie.  C’est  lui, 
comme  nous  l’avons  dit,  qui  peut  le  mieux  éclairer  le  conseil  sur  les  vé¬ 
ritables  intérêts  des  malades,  et  son  veto  devrait  être  respecté. 

L’économat  comprend  un  directeur  ou  comptable  et  des  employés  de 
bureau  en  nombre  suffisant.  Le  chef  de  l’économat  est  le  caissier  et  le 
pourvoyeur  de  l’hôpital  :  tous  ses  actes  sont  soumis  au  contrôle  du  con¬ 
seil  de  surveillance.  —  Le  médecin  en  chef  devrait  être  plus  spécialement 
chargé  de  vérifier  la  qualité  et  la  quantité  des  denrées  alimentaires  et  au¬ 
tres  fournies  par  l’économat,  mais  il  ne  doit  pas  passer  les  marchés  lui- 
même  ou  même  y  présider,  comme  quelques-uns  d’entre  nous  l’ont  de¬ 
mandé.  Partout  où  ce  droit  nous  a  été  accordé,  il  est  devenu  pour  nous 
une  source  de  soucis  et  d’insuffisance,  parfois  même  de  déconsidération. 

En  temps  de  guerre,  aux  hôpitaux  permanents  et  aux  hôpitaux  tem¬ 
poraires,  on  devrait  adjoindre  les  membres  des  sociétés  de  secours  aux 
blessés.  Leurs  nobles  et  louables  efforts  se  perdent  en  partie  faute  d’une 
bonne  direction  et  aussi  par  le  fait  de  rivalités  qui  ne  devraient  pas  exis¬ 
ter.  —  Ce  nombreux  personnel  d’hommes  dévoués  et  intelligents  pour¬ 
rait  rendre  à  l’armée  des  services  incalculables  s’il  était  sagement  orga¬ 
nisé  et  s’il  ne  s’obstinait  pas,  sous  prétexte  d’indépendance,  dans  un  iso¬ 
lement  funeste. 

Ceux  qui  mettent  à  la  disposition  de  nos  malheureux  blessés  leur  for¬ 
tune,  leur  activité  et  leur  dévouement,  n’hésiteront  pas  à  leur  sacrifier 
aussi  leur  personnalité.  Les  Allemands  nous  en  ont  donné  l’exemple.  Cette 
fusion  indispensable  du  service  médico-chirurgical  militaire  et  des  so¬ 
ciétés  de  secours  aux  blessés  sera  la  conséquence  forcée  du  service  obli¬ 
gatoire  et  de  l’abolition  des  corps  francs  et  des  gardes  nationales.  Sur 
quelle  base  s’opérera-t-elle?  C’est  ce  qu’il  nous  est  bien  difficile  de  pré¬ 
voir. 

A’II.  Du  RÉGIME  ALIMENTAIRE  DES  MALADES  ET  DES  BLESSÉS.  —  Le  régime  ali¬ 
mentaire  est  une  des  parties  les  plus  importantes  de  l’hygiène  hospita¬ 
lière  (voy.  Allments,  Alimentation).  Il  doit  varier  suivant  les  pays  et  se 
rapprocher  des  habitudes  culinaires  des  malades  et  des  blessés.  Les 
grands  principes  d’hygiène  alimentaire  sont  toutefois  des  vérités  absolues 
qu’il  nous  est  possible  de  résumer  dans  cet  article. 

Le  régime  alimentaire  des  hôpitaux  doit  être  suffisamment  abondant. 
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varié,  et  composé  d’aliments  de  première  qualité.  Il  doit  comprendre  au 
moins  trois  repas  ;  un  premier  déjeuner  vers  sept  ou  huit  heures  du  ma¬ 
tin,  un  second  déjeuner  plus  copieux  vers  onze  heures,  un  dîner  vers  cinq 
heures. 

Le  pain  est,  dans  presque  tous  les  hôpitaux,  de  très-bonne  qualité,  et 
on  le  distribue  aux  malades  et  aux  blessés  en  quantité  suffisante.  Le  vin 
fait  presque  partout  partie  du  régime  hospitalier.  En  France,  on  préfère 
les  vins  rouges  légers;  on  doit  pouvoir  en  prescrire  aux  hommes  jusqu’à 
1  litre  par  jour.  En  Angleterre,  les  vins  capiteux  d’Espagne  et  de  Portugal 
obtiennent  la  préférence;  on  en  prescrit  très-peu,  tandis  que  la  bière  fait 
partie  du  régime  des  malades. 

Nous  retrouvons  les  mêmes  errements  dans  tous  les  pays  du  Nord.  Nous 
y  trouvons  aussi  des  distributions  d’eau-de-vie  et  de  rhum  qui  n’existent 
pas  chez  nous.  C’est  un  tort,  suivant  moi  :  j’ai  souvent  eu  l’occasion  d’en 
prescrire  avec  avantage  chez  de  vieux  soldats  et  chez  des  ouvriers  qui  en 
font  un  usage  journalier.  On  ne  peut  pas  toujours  les  priver  sans  incon¬ 
vénient  de  cet  excitant  auquel  leur  organisme  est  habitué.  Le  lait,  le 
beurre,  les  œufs,  les  légumes  frais  et  légumes  secs,  les  farinages,  les  pâ¬ 
tes  alimentaires,  les  fruits  frais,  les  fruits  cuits  et  les  confitures,  le  fro¬ 
mage,  le  café,  le  thé  et  le  chocolat  doivent  faire  partie  du  régime  des  hô¬ 
pitaux  permanents  et  même  temporaires.  . 

La  volaille,  le  poisson,  le  gibier,  sont  en  revanche  parfaitement  inutiles 
et  ne  doivent  être  proposés  que  lorsqu’on  peut  se  les  procurer  facilement 
et  de  bonne  qualité. 

Les  viandes  salées,  les  viandes  fumées,  les  viandes  de  conserve  et  même 
la  viande  de  porc  fraîche  ou  salée  ne  peuvent  être  acceptées  que  dans  les 
cas  de  force  majeure.  Nous  leur  préférons  pour  l’alimentation  des  ma¬ 
lades  et  des  blessés,  depuis'  l’expérience  du  siège  de  Paris,  la  viande 
de  cheval  fraîche  et  la  viande  d’àne  et  de  mulet.  En  campagne  surtout 
la  chair  de  ces  animaux  qui  sont  toujours  sacrifiés  en  nombre  consi¬ 
dérable,  peut  rendre  au  point  de  vue  de  l’alimentation  des  services 
incalculables. 

L'extrait  de  viande  de  Liebig  est  un  leurre  et  ne  pourrait  être  conservé 
qu’à  titre  de  condiment. 

Tout  établissement  hospitalier  doit  être  approvisionné  de  viande  fraîche 
aussi  largement  que  possible.  Les  médecins  et  les  chirurgiens  doivent 
pouvoir  prescrire  aux  malades  et  aux  blessés  le  bœuf,  Te  veau  et  le  mouton 
en  quantité  suffisante. 

Au  point  de  vue  de  la  quantité  de  viande  qui  leur  est  nécessaire,  on 
peut  diviser  les  malades  en  trois  catégories.  Dans  la  première,  la  viande 
est  inutile  ou  contre-indiquée.;  cette  catégorie  est  peu  nombreuse,  surtout 
dans  les  services  de  chirurgie.  Dans  la  seconde,  qui  ne  comprend  que  des 
gens  valides,  jeunes  et  d’une  bonne  constitution,  la  viande  est  nécessaire 
comme  ration  d’entretien.  Ils  n’ont  point  à  réparer  leurs  forces  et  leur 
embonpoint  perdu.  Pour  eux  la  quantité  de  viande  distribuée  dans  la 
plupart  des  hôpitaux  est  suffisante.  La  troisième  catégorie  comprend 
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les  convalescenls  et  tous  ceux  chez  lesquels  une  lésion  traumatique  grave, 
une  suppuration  abondante,  une  opération  chirurgicale  ou  une  longue 
maladie  ont  ébranlé  l'organisme  et  appauvri  la  constitution.  Chez  tous 
ceux-ci  il  y  a  des  pertes  souvent  considérables  à  réparer  ;  pour  eux  la 
quantité  de  viande  que  l’on  distribue  dans  la  plupart  des  hôpitaux,  en 
France  comme  à  l’étranger,  est  insuffisante,  et  souvent  même  ils  n’ont 
pas  à  leurs  repas  la  qualité  de  viande  qui  leur  convient. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  tous  ces  hommes,  indépendamment  des 
lésions  viscérales  qui  peuvent  exister,  il  y  a  à  noter  un  appauvrissement 
du  sang  et  un  amaigrissement  qui  porte  surtout  sur  le  système  musculaire 
et  sur  le  tissu  adipeux.  Sous  l’influence  de  la  fièvre  et  de  la  suppuration, 
ils  se  sont  consumés  ;  letir  organisme  a  subi  une  brèche  qu’il  faut  réparer. 
La  viande,  c’est  ce  qu’ils  ont  perdu  ;  c’est  ce  qu’il  faut  leur  rendre. 
Peut-on  le  faire  indirectement  en  leur  donnant  du  pain  et  des  légumes? 
Non,  dans  la  plupart  des  cas  et  toujours  lentement;  car  leurs  digestions 
sont  laborieuses,  et  ces  aliments,  la  physiologie  nous  l’enseigne,  sont 
d’une  assimilation  plus  difficile  et  demandent  à  être  absorbés  en  plus 
grande  quantité.  La  viande,  la  viande  rôtie  surtout,  -c’est  ce  qu’ils  nous 
demandent,  c’est  ce  qu’ils  digèrent  bien,  c’est  ce  qu’il  faut  leur  donner 
en  quantité  suffisante. 

Si  nous  comparons  le  régime  alimentaire  des  malades  et  des  blessés 
dans  les  différents  hôpitaux  civils  et  militaires  de  la  France  et  de  l’étran¬ 
ger,  nous  constatons  des  divergences  telles  qu’on  a  vraiment  lieu  d’en 
être  étonné,  car  les  différences  d’individus,  de  race  et  de  climat  ne  suffisent 
pas  pour  les  expliquer.  En  France,  la  quantité  maximum  de  pain 
allouée  aux  malades  varie  de  310  à  750  grammes! 


Hôpital  civil  de  Lille,  hommes . 510  grammes. 

—  —  femmes .  250  — 

—  d’Amiens,  Besançon,  Tours .  375  — 

Hôpitaux  civils  de  Paris  et  Rouen,  hommes .  480  — 

—  —  —  —  femmes .  400  — 

—  —  de  Dijon,  Lyon,  Strasbourg,  Toulouse.  .  .  500  — 

—  —  d’Angers . 560  — 

—  —  de  Bordeaux,  de  Versailles .  600  — 

—  militaires,  de  la  marine,  Nantes,  Rennes.  .  .  .  750 

—  de  Londres  (moyenne  de  12  établissements).  .  .  360  — 

—  allemands  (moyenne  approximative) .  400  — 

—  Munich  et  Prague.  . . 210  — 

—  Bade,  hôpital  militaire .  560  — 

—  Charité,  de  Berlin .  50'J  à  750  — 

• —  de  Bruxelles  (y  compris  le  pain  de  soupe).  .  .  .  600  — 

—  de  Madrid . 300  — 

—  de  la  Commune,  à  Copenhague .  270  — 

—  Sainte-Marie,  à  Moscou  (pain  de  seigle) . 819  — 


L’écart  pour  les  quantités  de  pain  allouées  aux  malades  va  donc  de 
210  grammes  (Munich  et  Prague)  à  819  grammes  (Moscou).  II  est  vrai 
que  cet  écart  se  trouve  en  partie  masqué  par  l’usage  (en  Allemagne  et  en 
Angleterre  notamment)  des  farinages  et  des  pommes  de  terre;  il  reste 
néanmoins  considérable. 
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Pour  la  viande  nous  trouvons  comme  maxima  les  chiffres  suivants  ; 


Hôpitaux  civils  de  Paris  (viande  cuite  désossée] . 180  grammes. 

—  de  la  guerre  et  de  la  marine .  280  — 

—  de  Dijon,  Lyon,  Nantes,  Toulouse .  250  — 

—  de  Bordeaux.  .  . . ■ . 242  — 

■ —  d’Angers..  .  .' .  200  — 

—  de  Tours,  Orléans,  Piennes,  Besançon .  140  — 

—  de  Lille . 130  — 


—  Charing-Cross  (Londres) . 152  — 

—  Six  hôpitaux  de  Londres .  227  — 

—  Royal  free  hospital  (Londres) . .  280  — 

—  militaire  de  Bade  (probablement  crue)..  ....  560  — 

—  de  Bamberg . ’  500  — 

—  de  Hambourg . 120  — 

—  allemands  (moyenne) . ‘  .  .  .  260  — 

— •  de  Bruxelles . .  200  — 

—  de  la  Princesse,  à  Madrid.  . .  250  — 

—  de  la  Commune,  à  Copenhague .  500  — 

—  Sainte-Marie,  à  Moscou .  409,5  — 


Nous  constatons  donc  ici  encore  des  écarts  considérables,  et  il  est 
curieux  de  voir  l’Allemagne  nous  fournir  les  deux  extrêmes  :  120  gram¬ 
mes  à  Hambourg  et  560  grammes  à  Bade.  Chose  inattendue,  la  moyenne 
des  hôpitaux  anglais  est  de  182,5,  tandis  qu’elle  est  chez  nous  de  200. 
Les  hôpitaux  civils  de  Paris  sont  loin  de  tenir  la  tête  de  cette  liste;  iis 
sont  au-dessous  de  la  moyenne  des  hôpitaux  anglais  et  bien  au-dessous 
de  celle  des  hôpitaux  allemands. 

C’est  en  Russie,  à  l’hôpital  de  Moscou,  que  les  allocations  alimentaires 
atteignent  le  chiffre  le  plus  élevé  :  819  grammes  pour  le  pain  et  409,5 
pour  la  viande.  Les  médecins  ont  de  plus  la  faculté  d’ajouter  au  régime 
des  prescriptions  supplémentaires  ;  ils  peuvent  le  varier  et  lui  substituer 
un  régime  dit  extraordinaire.  Déjà  en  1815,  et  lors  de  la  guerre  de 
Crimée,  on  avait  remarqué  avec  étonnement  les  quantités  d’aliments  et 
de  boissons  fermentées  que  les  médecins  russes  prescrivent  à  leurs 
malades  et  à  leurs  blessés. 

Il  nous  serait  facile  de  constater  des  différences  bien  plus  tranchées  si 
nous  voulions  entrer  dans  le  détail  des  préparations  réglementées  dans 
les  hôpitaux.  Quel  rapport  y  a-t-il,  par  exemple,  entre  l’alimentation  des 
hôpitaux  français,  la  soupe  à  l'ail  des  Espagnols  et  la  soupe  aux  goujons 
des  hôpitaux  russes.  Il  est  vraiment  curieux  de  jeter  les  yeux  sur  les  pré¬ 
parations  suivantes  : 

Soupe  aux  légumes  secs  des  hôpitaux  de  Paris. 

Eaà . 100  litres.  |  Poivre . !...  0'‘''.005 

Beurre  et  graisse .  2'‘“,750  Légumes  secs . 10“*' 

Sel .  1“>,200  I  Oignons .  0«>,500  ■ 


Préparations  de  veau,  d’après  les  formules  usitées  à  la  Charité,  de  Berlin. 
Pour  une  portion.  j  Pour  une  portion. 
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Soupes  de  la  même  provenance. 

Soupe  à  la  bière. 

Bière  blanche . 28"“‘‘>,6ô 

Sagou  ou  petit  pain  .  .  .  51«™,50 

Sucre .  7î"“,87 

Œuf . 1  pour  2  soupes 

En  Russie  nous  trouvons  les  formules  suivantes  : 

Sou2ye  aux  goujom. 

Goujons .  Gennonibre. 

Racines  (?) . 120'"“,  40 

Sel .  2''’*”,15 

Pain  blanc .  1/2  petit  pain. 

Eau .  1/2  litre. 

Notre  conclusion  est  que  le  médecin  doit  conformer  ses  prescriptions 
alimentaires,  cette  partie  si  importante  du  traitement,  aux  habitudes 
culinaires  et  aux  désirs  des  malades  eux-mêmes  et  renoncer  à  la  préten¬ 
tion  de  leur  imposer  ses  idées  et  ses  goûts.  Mais  il  est  indispensable  pour 
le  médecin  chargé  d’un  service  hospitalier,  de  connaître  a.ssez  la  chimie 
alimentaire  et  la .  physiologie  de  la  digestion  pour  pouvoir  graduer  le 
régime,  quelle  que  soit  sa  forme,  suivant  les  besoins  organiques  qu’il  doit 
satisfaire.  Il  faut  aussi  qu’ou  lui  accorde  plus  de  latitude  dans  la  prescrip¬ 
tion  des  aliments  qu’il  juge  nécessaires  à  ses  malades;  à  lui  d’éviter 
toute  dépense  inutile,  tout  gaspillage  des  deniers  du  pauvre. 
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Ch.  Sarazin. 

Matei^nités.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  maternités  des  établisse¬ 
ments  destinés  à  recevoir  les  femmes  enceintes  arrivées  à  la  dernière  pé¬ 
riode  de  leur  grossesse,  à  les  assister  dans  leur  accouchement,  et  à  leur 
donner  les  soins  nécessaires  jusqu’à  leur  rétablissement  complet. 

Ce  qu’il  nous  faut  étudier,  c’est  la  série  des  transformations  qu’ont 
subies  ces  établissements;  c’est  l’examen  de  leurs  qualités  et  de  leurs  dé¬ 
fauts  essentiels;  c’est  enfin  l’exposé  de  la  discussion  toujours  pendante 
relative  à  la  nécessité  de  leur  existence  ou  à  leur  inutilité. 

Les  maternités  sont  de  date  relativement  récente  ;  on  ne  plaçait  point 
jadis  les  femmes  en  couches  dans  des  hôpitaux  spéciaux;  on  les  mêlait 
aux  malades  atteints  d'affections  de  toute  nature,  et  les  résultats  que 
l’on  obtenait  étaient  tellement  déplorables  qu’on  les  voit  à  plusieurs  re¬ 
prises  signalés  dans  les  mémoires  du  temps. 

Sur  le  nombre  des  femmes  en  couches,  ditLarochefoucauld-Liancourt, 
il  meurt  dans  les  hôpitaux  à  peu  près  le  cinquantième  ;  à  l’Hôtel-Dieu,  il 
en  périt  une  sur  treize. 

Pour  les  périodes  de  1664,  1746, 1774-1786,  Tenon  donne  les  détails 
les  plus  intéressants.  En  1664,  dit-il,  Vesou,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  mandé  par  M.  de  Lamoignon,  premier  président,  et  interrogé  sur 
la  prodigieuse  quantité  de  femmes  qui  mouraient  à  THôtel-Dieu,  avait 
attribué  cette  mortalité  au  voisinage  des  salles  de  blessés,  et  avait  proposé 
de  placer  les  femmes  en  couches  dans  des  services  spéciaux. 

Dans  l’hiver  de  1746,  si  meurtrier  pour  les  accouchées,  on  avait  déjà 
remarqué  que  la  mortalité  était  bien  moindre  chez  les  femmes  qui  accou¬ 
chaient  chez  elles,  même  dans  le  dénûment  le  plus  complet,  que  chez 
celles  qui  accouchaient  dans  les  services  hospitaliers.  Au  mois  do  février 
de  cette  malheureuse  année,  à  peine  en  échappait-il  une  sur  vingt. 

Tenon  conclut  à  l'établissement  d’une  maison  toute  spéciale,  une  sorte 
d’hôpital  approprié  à  la  circonstance,  dont  il  donne  le  plan,  les  devis,  etc. 

Dans  son  rapport  de  l’an  XI,  M.  Camus  s’exprime  ainsi.  Un  des  moyens 
préservatifs  et  curatifs  paraît  être  de  tenir  les  femmes  en  couches  dans 
des  salles  où  l’air  soit  abondant,  pur,  et  les  lits  écartés  les  uns  des  autres. 
Ce  motif  fa^it  désirer  l’établissement  que  le  Conseil  sollicite,  d’une  grande 
infirmerie  dans  l’église  de  l’ancienne  institution  de  l'Oratoire.  L’intention 
du  Conseil  général  a  été  que  tous  les  accouchements  se  fissent  à  la  Ma¬ 
ternité.  Par  suite,  il  a  ordonné  la  suppression  de  la  salle  des  femmes  en 
couches  à  l’Hôtel-Dieu. 

(On  sait  que  depuis  longtemps  il  a  été  indispensable  de  revenir  sur  cette 
mesure  prise  par  le  Conseil  ;  et  aujourd’hui,  onze  hôpitaux  renferment 
des  services  d’accouchement  ou  de  nourrices,  c’est-à-dire  des  services  où 
l’accouchée  malade  est  reçue  seule  ou  avec  son  enfant  ;  ce  sont  :  l’Hôtel- 
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Dieu,  la  Pitié,  la  Charité,  Saint-Antoine,  Necker,  Cochin,  Beaujon,  La 
Riboisière,  Saint-Louis,  les  Cliniques  et  la  Maison  d’accouchement.) 

Le  Conseil  général  des  hospices  décida,  suivant  les  conclusions  du  rap¬ 
port  cité  plus  haut,  la  fondation  de  la  Maternité  ou  Maison  d’accouche¬ 
ment,  et  cet  établissement  fut  assimilé  aux  hôpitaux  en  1795.  Elle  fut 
divisée  en  deux  sections  bien  distinctes,  l’une  réservée  aux  femmes 
en  couches,  l’autre  destinée  aux  enfants  trouvés,  jusqu’en  1814,  époque 
à  laquelle  les  Enfants  trouvés  furent  transférés  rue  d’Enfer. 

Depuis  la  fondation  de  la  Maternité  jusqu’en  1840  environ,  on  ne  si¬ 
gnale  rien  de  particulier  à  noter  au  sujet  de  la  mortalité  plus  ou  moins 
considérable  des  accouchées,  soit  que  l’attention  n'ait  point  été  attirée  sur 
ce  sujet,  soit,  comme  cela  est  fort  possible,  qu’un  nombre  successif  assez 
considérable  d’années  heureuses  ait  donné  à  la  statistique  des  résultats 
satisfaisants. 

C’est  vers  1840  que  la  Maison  d’accouchement  se  fit  remarquer,  mal¬ 
gré  sa  situation  exceptionnelle  sur  un  des  points  les  plus  salubres  de  Paris, 
parmi  les  établissements  les  plus  accessibles  à  la  contagion. 

L’administration  provisoire  de  1848  ouvrit  une  enquête  à  ce  sujet,  et 
le  résultat  de  cette  enquête  fut  la  reconstruction  de  la  Maternité  sur  le 
modèle  des  établissements  de  ce  genre  existant  à  Vienne  et  à  Dublin;  le 
principe  consistait  en  un  établissement  double,  dont  une  partie  occupée 
et  l’autre  vide  auraient  permis,  en  cas  d’épidémie,  de  transférer  aussitôt 
dans  la  seconde  moitié  le  service  établi  dans  la  première. 

Ce  projet  ne  fut  pas  exécuté,  comme  trop  dispendieux.  On  se  borna, 
vers  1854,  à  établir  dans  les  salles  une  meilleure  ventilation,  et  à  faire 
évacuer  les  salles,  dès  qu’une  épidémie  se  présentait,  pour  répartir  les 
femmes  dans  les  hôpitaux  environnants. 

De  plus,  on  divisa  les  longues  salles  de  la  Maternité  au  moyen  de  dou¬ 
bles  cloisons  vitrées,  disposition  qui  permit  d’alterner  l’occupation  de 
chaque  division. 

Ces  prétendues  améliorations  ne  produisirent  aucun  résultat,  et  la  mor¬ 
talité  considérable  signalée  par  Tenon  et  Larochefoucauld-Liancourt  ne 
paraissait  point  devoir  céder  aux  précautions  prises  et  aux  améliorations 
adoptées.  En  même  temps  on  commençait  à  se  préoccuper  de  cet  état  de 
choses,  et  la  question  de  la  mortalité  des  femmes  en  couches  devenait  à 
l’ordre  du  jour.  En  1832,  dans  le  Dictionnaire  en  50  volumes,  Paul  Du¬ 
bois,  justement  frappé  de  la  différence  considérable  entre  la  mortalité  de  la 
ville  et  celle  de  l’hôpital,  se  demandait  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  modifier 
le  système  établi  et  d’accoucher  les  femmes  à  domicile.  On  sait  par  pa¬ 
renthèse  que  ce  système,  tout  récemment  remis  en  vigueur,  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  et  que  les  accouchements  faits  chez  les  sages -femmes  ont 
fourni  une  mortalité  bien  inférieure  à  celle  des  établissements  hospitaliers. 

Plus  tard,  en  1858,  M.  Dubois  ne  craignit  pas  de  dire  à  l’Académie  de 
fnédecine  qu’il  valait  mieux,  pour  une  femme  en  travail,  accoucher  dans 
la  rue,  sans  secours,  qu’à  l’hôpital  des  cliniques  ou  à  la  Maternité.  Cette 
affirmation  de  la  part  d’une  pareille  autorité  avait  déjà  considérablement 
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frappé  les  esprits  lorsque,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  185-7),  S.  Tar- 
nier  consigna  le  résultat  effrayant  auquel  il  était  arrivé,  à  savoir  :  la 
mortalité  est  17  fois  plus  considérable  à  la  Maternité  qu’en  ville. 

Cette  véritable  révélation  produisit  un  effet  considérable.  Cette  dispro¬ 
portion  parut  si  grande  que  Velpeau,  n’y  pouvant  croire,  fit  contrôler 
cette  statistique  par  Trébuchet,  qui  arriva  aux  mêmes  conclusions  que 
S.  Tarnier.  Les  statistiques  faites  dans  les  divers  hôpitaux  amenèrent  le 
même  résultat,  et  l’on  arrive  avec  S.  Tarnier,  en  comparant  la  mortalité 
des  hôpitaux  à  la  mortalité  de  la  ville,  au  chiffre  éloquent  de  545  femmes 
qui,  chaque  année,  meurent  de  par  l’hôpital,  etauraient  été  probablement 
épargnées  si  elles  avaient  pu  accoucher  en  ville. 

Ce  résultat  une  fois  bien  connu,  bien  avéré,  il  se  produisit  une  grande 
agitation  autour  de  cette  importante  question  hospitalière;  l’enquête  fut 
ouverte,  et  l’administration  chargea  L.  Le  Fort  d’aller  dans  les  différentes 
capitales  de  l’Europe  examiner  les  maternités  et  contrôler  les  résultats 
obtenus.  Sans  entrer  dans  les  détails  fort  intéressants  d’ailleurs  sur  les 
différences  qui  existent  entre  ces  divers  établissements  et  les  nôtres,  nous 
pouvons  constater  que  les  résultats  obtenus  ne  sont  guère  plus  satisfaisants. 
L.  Le  Fort  conclut,  en  effet,  aux  chiffres  suivants  :  1  décès  sur  29  dans  les 
hôpitaux  ou  maternités;  1  décès  sur  212  pour  les  femmes  accouchées  à 
domicile. 

La  mortalité  considérable  dans  les  maternités  est  donc  un  fait  évident, 
général,  indiscutable. 

Tout  en  établissant,  en  effet,  que  la  fièvre  puerpérale  peut  se  déve¬ 
lopper  spontanément  dans  les  conditions  hygiéniques  les  meilleures  et 
dans  l’isolement  le  plus  absolu,  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  sont  d’accord  sur  ce  point  que  ces  faits  constituent  l’immense 
exception.  L.  Le  Fort,  dans  sa  statistique,  les  constate  une  ou  deux  fois 
sur  mille  accouchements  dans  la  clientèle  privée. 

On  peut  bien  admettre  à  la  fièvre  puerpérale  diverses  causes  prédispo¬ 
santes,  à  savoir  :  la  misère,  le  chagrin,  le  travail  difficile,  les  opérations 
obstétricales;  mais  la  cause  vraiment  efficiente  est  le  miasme  infectieux 
fourni  par  la  femme  en  couches  ;  pour  le  développement  de  celte  affection, 
l’encombrement  n’est  même  pas  nécessaire,  l’agglomération  suffit.  Et  il 
est  aujourd’hui  parfaitement  démontré  que  plus  il  y  a  de  femmes  on  cou¬ 
ches  dans  un  hôpital,  plus  il  y  a  de  lits  occupés,  plus  la  mortalité  y  est 
grande.  L’explication  proposée  pour  la  diffusion  de  ce  prétendu  miasme 
est  la  suivante  :  on  suppose  que  toute  femme  en  couches  développe  au¬ 
tour  d’elle  une  sorte  d’atmosphère  spéciale,  laquelle,  dans  des  conditions 
de  ventilation  insuffisante  ,  peut  acquérir  des  propriétés  septiques.  Ce 
premier  foyer  acquiert  une  intensité  d’autant  plus  grande  que  d’autres 
foyers  voisins  lui  apportent  leur  contingent  ;  sa  malignité  augmente  et  ne 
larde  pas  à  se  faire  sentir  dans  le  voisinage,  puis  à  envahir  une  étendue 
considérable,  souventun  bâtiment  tout  entier.  L’action  du  miasme  délétère 
s’exerce  non-seulement  sur  les  nouvelles  accouchées,  mais  encore,  comme 
l’a  signalé  Lorain,  sur  les  nouveau-nés.  Sans  vouloir  affirmer  que  l’ex- 
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tension  de  la  maladie  se  soit  produite  jusque  sur  des  femmes  n’étant  pas 
dans  l’état  puerpéral,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  le  séjour  des 
femmes  enceintes  dans  une  maternité  infectée  ne  les  prédispose  pas  à  con¬ 
tracter  la  maladie  lors  de  leur  accouchement.  Les  auteurs  ne  sont  point 
d’accord  sur  ce  sujet.  Les  uns,  et  je  citerai  Tarnier,  Lasserre,  Charrier, 
ne  croient  pas  à  l'influence  exercée  de  la  sorte  et  admettent  même  l’exis¬ 
tence  d'une  sorte  d’acclimatement  acquis  par  une  habitation  prolongée 
dans  le  milieu  infectieux. 

Trélat,  se  basant  sur  un  nombre  considérable  d’accouchements,  établit 
que  le  séjour  de  la  maternité  est  dangereux  pour  les  femmes  enceintes. 
C’est  donc,  ainsi  qu’on  le  voit,  une  question  non  encore  résolue.  Il  en  est 
de  même  de  la  contagion.  Le  miasme  puerpéral  peut-il  être  transporté 
par  des  tiers,  et  peut-il  se  développer  ainsi  une  infection  à  distance?  Bien 
que,  pour  notre  part,  nous  ne  croyions  pas  à  ce  mode  de  transmission, 
nous  devons  avouer  qu’il  rencontre  un  certain  nombre  de  partisans.  Ce 
qui  ne  paraît  point  douteux,  c’est  la  question  do  l’épidémicité.  Loin  de 
croire  que  l’apparition  de  la  fièvre  puerpérale  dans  une  maternité  est 
toujours  le  résultat  d’une  infection  momentanément  exagérée  ou  de  con¬ 
tagions  multipliées,  nous  sommes  bien  plus  disposé  à  admettre  l’in¬ 
fluence  d’une  véritable  épidémie,  qui  se  développe  souvent  brusquement 
sans  cause  appréciable  et  cesse  de  même,  et  bien  qu’il  puisse  coûter  à  la 
raison  d’admettre  un  principe  occulte,  incompréhensible,  dans  l’étiologie 
de  celle  maladie,  nous  constatons  que  les  auteurs  qui  le  nient  le  plus 
énergiquement  ont  cependant  besoin  de  s’appuyer,  pour  expliquer  son 
développement  rapide,  sur  certaines  conditions  météorologiques  ou  atmo¬ 
sphériques  dans  lesquelles  l’inconnu  joue  un  rôle  assez  considérable. 

Nous  arrivons  au  point  le  plus  important  de  la  question.  S’il  est  bien 
établi  que  la  mortalité  des  maternités  est  infiniment  plus  considérable 
que  celle  de  la  ville,  est-il  possible  de  faire  que  le  chiffre  de  la  mortalité 
diminue  considérablement  pour  les  femmes  qui  viennent  réclamer,  pour 
accoucher,  le  secours  de  l'assistance  publique  ?  Depuis  quelque  temps 
déjà,  des  essais  heureux  ont  été  faits  dans  ce  sens.  On  a  favorisé  les  ac¬ 
couchements  faits  chez  les  sages-femmes  désignées  par  l’Assistance  pu¬ 
blique  et  rétribuées  comenablement.  Déjà  Tarnier  avait  établi  qu’en 
1856,  les  accouchements  faits  par  les  bureaux  de  bienfaisance  du  Xlf 
arrondissement,  n’avaient  fourni  qu’un  décès  sur  142  accouchements, 
alors  qu’à  la  Maternité  la  mortalité  avait  été  de  1  sur  19. 

En  1862,  la  mortalité  dans  les  hôpitaux  était  de  1  sur  14  ;  dans  les  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance,  de  1  sur  164. 

En  1868,  de  1  sur  25  dans  les  hôpitaux;  de  1  sur  286  dans  les  accou¬ 
chements  faits  à  domicile. 

Nous  pouvons,  à  côté  de  ces  chiffres,  placer  la  statistique  de  Guy’s 
Hospital,  laquelle,  sur  un  chiffre  de  16,714  accouchements  faits  en  ville, 
ne  donne  qu’un  décès  sur  509. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  résultats  le  document  si  saisissant  fourni  par 
Depaul,  en  1858,  à  l’.Académie  de  médecine,  à  savoir,  pas  un  décès  sur 
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1258  accouchements  faits  en  ville  durant  l’année  1841,  nous  arriverons 
fatalement  à  cette  conclusion  :  de  la  nécessité  de  généraliser  les  accou¬ 
chements  faits  à  domicile. 

Cette  mesure  a,  je  le  répète,  été  étendue  par  l’Assistance  publique,  de 
la  manière  la  plus  complète  possible,  mais  elle  est  inapplicable  dans  une 
foule  de  cas.  Un  grand  nombre  de  femmes,  en  effet  (la  statistique  l’a  sura¬ 
bondamment  démontré),  manquent  de  domicile  où  elles  puissent  accou¬ 
cher,  elles  habitent  des  garnis,  logent  chez  des  patrons,  etc.;  et  si,  d’au¬ 
tre  part,  se  fondant  sur  ce  fait  que  les  accouchements  faits  chez  les  sages- 
femmes  de  l’Assistance  ont  donné  de  bons  résultats,  on  se  laisse  aller  à  en 
augmenter  considérablement  le  nombre,  il  arrivera  certainement  que  l’on 
convertira  les  maisons  des  sages-femmes  en  autant  de  petites  maternités 
dont  chacune  présentera  les  mêmes  inconvénients  et  les  mêmes  dangers 
que  ceux  que  l’on  a  signalés  dans  les  grandes. 

Étant  porté  à  quelque  8000  le  nombre  des  femmes  qui  ont  recours  pour 
accoucher  à  l’Assistance  publique,  on  peut  fixer  à  2000  environ  le  nombre 
de  celles  qu’il  sera  possible  de  confier  à  des  sages-femmes  et  réaliser  pour 
celles-là  le  système  que  l’on  a  appelé  placement  de  femmes  en  couches 
chez  les  sages-femmes,  système  qui,  dans  ces  derniers  temps  surtout,  a 
donné  d’excellents  résultats.  Restent  6000  femmes.  Admettons  que  le  pla¬ 
cement  chez  les  sages-femmes  puisse  être  doublé,  il  n’en  restera  pas  moins 
4000  femmes  qu’il  faut  absolument  installer  dans  les  services  hospitaliers. 
Plusieurs  systèmes  sont  en  présence  : 

1“  La  répartition  dans  les  services  généraux.  On  ne  peut,  bien  entendu, 
placer  les  femmes  en  couches  que  dans  les  services  de  médecine.  Cette 
mesure,  qui  n’a  été  essayée  que  d’une  manière  toute  transitoire,  est  ab¬ 
solument  irnpos.siblc  à  généraliser.  Outre  l’inconvénient  qu’a  le  voisinage 
des  enfants  nouveau-nés  pour  les  malades  de  médecine  au  point  de  vue 
du  sommeil  et  de  la  chance  qu’auraient  les  mères  et  les  enfants  de  con¬ 
tracter  toutes  les  affections  contagieuses,  on  ne  tarderait  pas,  si  l’on  géné¬ 
ralisait  cette  méthode,  à  reproduire  dans  les  services  de  médecine  l’en¬ 
combrement  que  l’on  veut  éviter  à  tout  prix. 

2“  L’installation  des  femmes  en  couches  dans  des  maisons  spéciales 
dites  maternités. 

Un  relevé  de  dix  ans,  de  4859  à  1869,  donne  une  moyenne  de  10,12 
pour  100  de  mortalité  à  la  maternité  de  Paris,  et  de  6,76  pour  100  à 
l’Hôpital  des  cliniques.  Ces  chiffres  jugent  la  question  et  condamnent  ab¬ 
solument  les  grandes  maternités,  véritables  foyers  permanents  d’infection. 
Les  chiffres  de  la  petite  maternité  de  Cochin,  service  dont  j’ai  eu  la  di¬ 
rection  durant  près  de  cinq  ans  et  où  des  perfectionnements  notables 
avaient  été  tentés,  tels  que  vastes  salles,  petit  nombre  de  lits,  montrent 
également  que  les  petites  maternités  construites  dans  ce  système  ne  sont 
pas  un  grand  progrès,  car  la  mortalité,  pour  être  un  peu  moindre  peut- 
être  qu’à  la  Maternité ,  a  cependant  atteint  un  chiffre  considérable 
(5  p.  100  sur  une  moyenne  de  cinq  ans  environ). 

Nous  en  dirons  à  peu  près  autant  du  placement  des  femmes  en  couches 
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dans  une  salle  spéciale  appartenant  à  un  hôpital  général.  Pendant  la  pé¬ 
riode  de  dix  ans  sur  laquelle  nous  avons  établi  nos  chiffres,  la  morta¬ 
lité  dans  ces  salles  d’accouchements  a  été  de  4,83  pour  100.  La  Pitié  et 
La  Riboisière  se  sont  même  signalés  par  un  nombre  très-peu  considérable 
de  décès;  mais  les  mêmes  soins,  les  mêmes  précautions  prises  dans  d’au¬ 
tres  hôpitaux,  n’ont  pas  donné  le  même  résultat,  et  rien  ne  dit  d’ailleurs 
qu’une  épidémie  formidable  ne  viendra  pas  à  un  moment  donné  assom¬ 
brir  la  statistique  brillante  des  deux  maisons  que  nous  venons  de  citer. 

Reste  le  système  des  chambres  séparées.  Pour  qu’il  soit  pratique,  il 
faut  que  ces  chambres,  absolument  isolées  les  unes  des  autres,  soient 
réunies  cependant  dans  le  même  bâtiment.  Ces  conditions  sont  exacte¬ 
ment  remplies  dans  le  système  qu’a  proposé  S.  Tarnier  en  1864,  et  dont 
voici  la  description. 

La  maternité  de  S.  Tarnier  se  compose  d’un  grand  bâtiment  et  d’un 
pavillon  isolé.  Le  rez-de-chaussée  du  bâtiment,  .parcouru  dans  toute  sa 
longueur  par  un  couloir  intérieur  qui  le  partagerait  en  deux  moitiés, 
présenterait  sur  ses  deux  faces,  au  levant  d’un  côté,  au  couchant  de  l’au¬ 
tre,  des  chambres  placées  à  côté  les  unes  des  autres  et  adossées  au  cou¬ 
loir  intérieur.  Chaque  chambre  s’ouvrirait  au  dehors  par  une  porte  et  deux 
fenêtres,  et  n’aurait  aucune  communication  ni  avec  les  chambres  voisines, 
ni  avec  le  couloir  intérieur,  ni  avec  aucune  autre  partie  de  l’hôpital.  Pour 
entrer  dans  chacune  des  chambres,  il  faudrait  donc  absolument  faire  par 
dehors  le  tour  du  bâtiment  et  aller  de  porte  en  porte.  Afin  de  protéger 
autant  que  possible  le  personnel  contre  les  injures  du  temps,  une  mar¬ 
quise  serait  placée  au-dessus  de  ce  rez-de-chaussée. 

Dans  chaque  chambre  seraient  placées  une  nouvelle  accouchée  et  une 
femme  enceinte  qui  deviendrait  sa  garde-malade.  Au  point  de  vue  de  la 
surveillance,  un  carreau  de  vitre  donnant  dans  le  couloir  intérieur  serait 
enchâssé  dans  la  paroi  correspondante  de  chacune  des  chambres.  Ce  car¬ 
reau,  mastiqué  avec  soin,  ne  pourrait  pas  s’ouvrir  ;  il  assurerait  l’isolement 
tout  en  permettant  à  la  surveillante  de  voir  ce  qui  se  passerait  dans  les 
chambres  ;  on  pourrait  même,  en  élevant  la  voix,  causer  facilement  avec 
les  accouchées  et  apprendre  d’elles  ce  dont  ellesauraient  besoin;  de  plus, 
un  cordon  de  sonnette  disposé  auprès  de  chaque  lit  irait  aboutir  à  un  office 
où  se  tiendraient  les  gens  de  service. 

Huit  jours  après  leur  accouchement,  les  femmes  seraient  transportées 
au  même  étage  du  même  bâtiment,  où  l’on  aurait  disposé  des  salles  de 
quatre,  six  ou  dix  lits,  lesquels  seraient  occupés  également  par  des  femmes 
enceintes  et  des  nourrices.  La  chambre  que  quitterait  la  nouvelle  accou¬ 
chée  serait  immédiatement  assainie  ;  les  murs  et  le  plafond  seraient  blan¬ 
chis  à  la  chaux,  le  sol  lavé,  toute’  la  literie  lessivée,  les  matelas  cardés  ; 
portes  et  fenêtres  resteraient  ensuite  ouvertes  pendant  une  semaine.  Après 
ce  laps  de  temps,  la  chambre  ainsi  remise  à  neuf  pourrait  être  occupée 
de  nouveau.  Ce  roulement  remplacerait  avec  avantage,  selon  l’auteur,  les 
salles  de  rechange  qui  sont  déjà  appliquées  dans  certains  hôpitaux,  où 
elles  donnent  le  meilleur  résultat;  par  exemple  à  Piouen  et  à  Bruxelles. 
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Maintenant,  en  cas  d’accidents  puerpéraux,  les  accouchées  seraient 
immédiatement  transportées  dans  le  pavillon  isolé  dont  nous  avons  parlé; 
afin  d’éviter  que  les  miasmes  infectieux  fussent  transportés  de  chambre 
en  chambre  par  le  médecin,  la  sage-femme  et  les  autres  personnes  du 
service,  un  personnel  particulier  serait  attaché  à  cette  infirmerie,  et  ce 
serait  par  elle  que  le  médecin  et  les  élèves  finiraient  la  visite. 

Tel  est  le  plan  de  Tarnicr  en  1864.  Deux  ans  plus  tard,  lors  de  la  dis¬ 
cussion  qui  eut  lieu  en  1866  à  là  Société  de  chirurgie,  il  le  modifia  de  la 
manière  suivante,  et  c’est  ainsi  qu'il  le  conçoit  aujourd’hui  (fig,  96). 
Il  conserve  le  bâtiment  à  chambres  séparées,  mais  sans  corridor  intérieur  ; 
les  chambres  s’ouvrent  toutes  au  dehors  par  une  porte  et  une  fenêtre  ;  les 
portes  sont  placées  sur  une  des  façades  et  protégées  par  unemarquise  en 
vitrage  ;  les  fenêtres,  placées  sur  l’autre  façade,  reçoivent  directement 
l’air  et  la  lumière.  Un  seul  lit  doit  être  placé  dans  chaque  chambre.  Si  ce 
système  était  simplement  appliqué  à  un  service  d’accouchement  annexé 
à  un  hôpital  général,  S.  Tarnier  regarderait  l’infirmerie  comme  inutile  et 
proposerait  de  faire  passer  dans  les  salles  communes  de  l’hôpital  les  accou¬ 
chées  atteintes  d’accidents  puerpéraux. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux,  mise  en  demeure  de  se  prononcer 
entre  les  divers  systèmes  qui  lui  étaient  proposés,  a  opté,  au  mois  d’avril 
1870,  en  faveur  du  système  de  Tarnier,  lequel  doit  du  reste  être  très- 
prochainement  mis  à  l’essai. 

L’enseignement  relatif  à  l’obstétrique,  sans  parler  des  cours  officiels  de 
la  Faculté  et  des  cours  particuliers,  se  fait  au  pointde  vue  clinique  etpra- 
tique  à  la  Maison  d’accouchement  ou  Maternité  et  à  l’Hôpital  des  cli¬ 
niques. 

La  Maternité  de  Paris  renferme  aujourd’hui  402  lits,  savoir  :  228  lits 
pour  les  accouchées,  80  berceaux  et  94  d’élèves  sages-femmes. 

L’établissement  est  régi  par  un  directeur  de  l’administration.  Il  est  di¬ 
rigé  par  un  chirurgien  en  chef  chargé  des  opérations  et  d’un  cours  d’ac¬ 
couchement  pour  les  élèves  sages-femmes.  Un  chirurgien  adjoint  le  supplée 
au  besoin  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  fonctions.  Les  infirmeries  des  femmes 
accouchées,  des  femmes  enceintes  et  des  élèves  sages-femmes  sont  confiées 
à  un  médecin  des  hôpitaux.  La  surveillance  des  élèves  et  l’éducation  pra¬ 
tique  sont  du  ressort  d’une  sage-femme  en  chef,  assistée  de  deux  aides 
sages-femmes.  L’interne  attaché  au  service  du  médecin  de  l’hôpital  fait  de 
plus  aux  élèves  des  leçons  sur  quelques  opérations  élémentaires,  telles 
que  la  saignée,  la  vaccination  ;  il  leur  donne  en  outre  quelques  notions 
élémentaires  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  ces  notions  sont  complétées, 
au  point  de  vue  de  la  botanique  et  de  la  reconnaissance  des  substances,  par 
le  pharmacien  en  chef  attaché  à  l’établissement. 

Le  service  de  la  clinique  dirigé  par  le  professeur  de  clinique  d’accou¬ 
chements,  assisté  d’un  chef  de  clinique,  contient  54  lits  d’accouchées  et 
57  berceaux.  Il  n’y  a  point  d’infirmerie,  et  les  accouchées  malades  sont 
soignées  dans  le  lit  où  on  les  a  transportées  après  leur  accouchement. 
Outre  le  personnel  médical  cité  plus  haut,  le  service  est  fait  par  une  sage- 
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femme  en  chef,  une  aide  sage-femme  et  une  surveillante  as.sistée  de  six 
infirmières.  Les  élèves  sages-femmes  attachées  à  cet  établissement  sont 
toutes  externes,  contrairement  à  celles  de  la  maternité,  lesquelles  sont 
toutes  pensionnaires  soit  à  leurs  frais,  soit  aux  frais  des  départements  qui 
les  adressent  à  Paris. 

Bien  que  l’enseignement  des  accouchements  ainsi  pratiqué  ait  déjà 
donné  des  résultats  satisfaisants,  il  serait  à  désirer  que  l’obstétrique  fût, 
de  la  part  des  élèves  en  médecine,  l’objet  d’une  étude  plus  sérieuse.  Aussi 
serait-il  bon  de  leur  faciliter  autant  que  possible  les  moyens  d’étude.  C’est 
dans  cette  idée  que  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  le  remarquable 
rapport  de  Hipp.  Bourdon,  auquel  nous  avons  déjà  fait  de  si  nombreux  em¬ 
prunts,  a  émis  le  vœu  que  les  chirurgiens  accoucheurs  attachés  aux  ser¬ 
vices  de  femmes  en  couches  dans  les  différents  hôpitaux  fussent  chargés 
de  faire,  au  commencement  de  chaque  année,  un  cours  pratique  d’accou¬ 
chement  aux  élèves  internes  et  externes. 

Taenier,  De  la  fièvre  puerpérale  observée  à  l’hospice  de  la  Maternité.  1858.  —  Mémoire  sur 
l’hygiène  des  hôpitaux  de  femmes  en  couches.  1864,  in-8.  —  Communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  en  1870. 

Lauth  (Gustave),  Etude  sur  les  maternités  ;  causes  et  prophylaxie  de  la  mortalité  ;  secours  à 
l’hôpital  et  à  domicile  [Annales  d' hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1866). 

Husso-x,  Étude  sur  les  hôpitaux  considérés  sous  le  rapport  de  leur  construction.  1862. 

Deloee  (X.),  De  l’hygiène  des  maternités.  Lyon,  1864. 

Moeis  (général),  Notes  et  documents  sur  l’hôpital  d’accouchements  de  Saint-Pétersbourg  [Annales 
du  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  t.  V,  1864). 

Le  Fort  (Léon),  Des  maternités.  Études  sur  les  maternités  et  les  institutions  charitables  d’ac¬ 
couchement  à  domicile  dans  les  principaux  États  d’Europe.  Paris,  1866,  in-4. 

Trélat(U.),  Étude  sur  l’origine,  la  marche  et  la  terminaison  des  nualadies  puerpérales  dans  les 
maternités  [Annales  d’ hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1867,  2'  série,  t.  XXVIl). 
Galiaud  (T.),  Comment  on  peut  diminuer  la  mortalité  parmi  les  femmes  en  couches  [Société 
médicale  des  hôpitaux  et  Union  médicale,  1870). 

Bourdon  (Bip.),  Des  maternités,  rapport  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  [Union  médicale, 
janvier  1870). 

Lasseebe,  Thèse  de  doctorat. 

Beocbin,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  méd.  art.  Maternité,  2«  série,  1872,  t.  V. 

L.  A.  DE  Saint-Germain. 

Trains  hospitaliers  ou  sanitaires.  —  Pour  subvenir  aux  be¬ 
soins  des  années  en  campagne,  on  a  transporté  l’hôpital  sur  les  voies 
ferrées.  Des  trains  spéciaux,  formant  dans  leur  ensemble  un  véritable 
hôpital  roulant  aussi  complet  que  possible  comme  matériel  et  comme 
personnel,  ont  assuré  le  service  des  évacuations  des  blessés  et  des  ma¬ 
lades  en  arrière  des  lignes  d’opérations.  Il  est  impossible  en  effet  d’éviter 
les  évacuations,  quelle  que  soit  la  perfection  du  service  hospitalier  mobilisé 
qui  accompagne  les  armées  belligérantes,  et  le  matériel  actuel  de  nos 
compagnies  est  insuffisant  et  impropre  pour  ce  genre  de  service. 

Les  Américains  ont  été  les  premiers  à  organiser  des  trains  hospitaliers. 
Leurs  wagons-ambulances,  grâce  aux  grandes  dimensions  de  leurs  wagons 
à  voyageurs  qu’ils  avaient  transformés,  pouvaient  contenir  52  malades 
couchés  sur  des  brancards  suspendus  au  moyen  d’anneaux  de  caoutchouc 
et  formant  de  chaque  côté  de  la  voiture  quatre  séries  de  trois  brancards 
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superposés  et  deux  séries  de  deux.  Le  couloir  central,  assez  large,  conte¬ 
nait  un  poêle,  des  sièges,  deux  petites  tables.  Les  portes  percées  aux  deux 
extrémités  donnaient  sur  des  plates-formes  qui  permettaient  de  communi¬ 
quer  de  plain-pied  d'un  wagon  à  l’autre.  Chaque  wagon  formait  un  petit 
hôpital  de  52  lits  et  pouvait  voyager  isolément,  ou  on  en  réunissait  un 
certain  nombre  pour  former  un  train  hospitalier. 

Pendant  la  dernière  guerre  21  trains  d’évacuation  contenant  plus  de 
5000  couchettes  ont  transporté  de  France  en  Allemagne  les  blessés  et  les 
malades  de  l’armée  Allemande.  Ces  trains  se  composaient  d’une  vingtaine 
de  wagons  à  malades  auxquels  on  ajoutait  pour  le  personnel,  pour  le  ma¬ 
tériel  et  pour  le  service  1  wagon  salon,  1  wagon  à  voyageurs,  1  w'agon 
de  provisions,  1  wagon  cuisine,  2  fourgons  à  bagages  et  1  un  wagon 
plate-forme  pour  le  charbon  ;  chacun  de  ces  trains  formait  un  véritable 
hôpital  et  pouvait  se  suffire  à  lui-même  pendant  plusieurs  jours  de  route. 
Le  nombre  des  malades  par  trains  variait  de  160  à  250  et  le  service  s’y 
est  fait,  paraît-il,  avec  une  grande  régularité. 

Morache,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  nous  a  présenté  sur  ces 
trains  sanitaires  une  étude  très-complète  et  propose  un  mode  de  transfor¬ 
mation,  en  cas  de  guerre,  de  nos  wagons  à  marchandises,  permettant  d’or¬ 
ganiser  rapidement  et  à  peu  de  frais,  avec  le  matériel  actuel  de  nos  voies 
ferrées,  des  trains  pouvant  transporter,  dans  de  bonnes  conditions  de  mar¬ 
che,  200  malades  couchés,  chauffés  et  pourvus  de  tout.  Prenant  les  grands 
modèles  des  wagons  de  marchandises  (type  J.  Paris-Lyon-Méditerranée, 
type  K  du  Midi,  type  K  de  l’Ouest),  il  condamne  les  portes  latérales  et  les 
remplace  par  des  portes  et  des  plates-formes  à  chaque  extrémité  du  wagon. 
Trois  fenêtres  sont  percées  sur  chaque  face  latérale.  L’intérieur  du  wagon  est 
emménagé  de  la  façon  suivante  ;  à  droite  d’un  couloir  médian,  deux  ran¬ 
gées  superposées  de  trois  lits,  ou  couchettes  ;  la  rangée  inférieure  repose 
sur  des  ressorts  fixés  au  plancher  ;  la  rangée  supérieure  est  suspendue 
par  des  cadres  verticaux  à  des  traverses  au  moyen  d’anneaux  de  caout¬ 
chouc,  à  gauche  du  couloir,  deux  rangées  de  deux  lits  seulement,  et, 
dans  le  coin  resté  libre,  un  poêle,  une  table,  un  fauteuil,  une  étagère,  un 
appareil  de  chirurgie.  Chaque  wagon  contiendrait  ainsi  i  0  malades  cou¬ 
chés.  Les  couchettes  n’auraient  malheureusement  que  l'",75  de  long,  ce 
qui  nous  semble  un  peu  court. 

Ce  wagon  ainsi  transformé  ou  tout  autre  analogue  étant  adopté,  le 
train  hospitalier  peut  être  organisé  de  la  façon  suivante  :  —  1"  la  ma¬ 
chine  et  son  tender  ;  2“  un  fourgon  à  bagages  pour  le  personnel  dépen¬ 
dant  du  cbemin  de  fer  et  pour  une  partie  du  matériel  ;  5“  22  wagons  à 
malades  les  deux  premiers  étant  réservés  au  personnel  hospitalier  et  mo¬ 
difiés  en  conséquence  ;  4°  un  wagon  cuisine;  5°  un  wagon  à  provisions 
contenant  le  reste  du  matériel  et  occupé  par  l’officier  comptable  et  son 
aide  ;  6"  un  wagon  chargé  de  houille  pour  le  chaulfage  des  poêles  et  de 
la  cuisine.  Le  train  hospitalier  ainsi  composé  comprend  :  26  voitures  dont 
20  chargées  de  1 0  malades.  Peut-être,  pourrait-on  avec  avantage  remplacer 
deux  de  ces  dernières  par  deux  wagons  de  première  ou  de  seconde  classe 
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transportant  des  malades  ou  des  blessés  assis  ce  qui  donnerait  par  train 
228  places  au  lieu  de  200. 

Il  est  difficile  de  fixer  le  chiffre  du  personnel  nécessaire  à  un  train  hos¬ 
pitalier.  Il  est  bon  de  se  rappeler  que  tandis  que  certaines  parties  du 
service  sont  rendues  pins  difficiles  par  le  mouvement  (visites  des  ma¬ 
lades,  pansements,  cuisine),  d’autres  sont  très-simplifiées  par  ce  seul  fait 
qn’il  s’agit  seulement  de  transporter  des  blessés  et  des  malades  qui  pour 
la  plupart  ne  doivent  réclamer  aucune  intervention  médico-chirurgicale 
pendant  la  durée  du  voyage.  Nous  croyons  donc  qu’il  serait  suffisant 
d’allouer  à  chaque  train  :  1  médecin  en  chef  du  grade  de  médecin  major; 
2  aides,  du  grade  d'aide-major;  12  infirmiers  dont  un  cuisinier  et  un 
aide;  1  officier  comptable  (adjudant  d’administration).  '  , 

Nousnenous  occupons  pas  du  personnel  delà  traction,  mécanfèien  chauf¬ 
feur,  conducteur  chargé  du  frein  etc.  Chaque  corps  d’armée  ayant  à  sa 
disposition  le  matériel  nécessaire  à  la  formation  d’un  train  hospitalier,  ce 
qui  revient  à  transformer  en  wagons  à  malade,  24  fourgons  à  bagages 
grand  modèle,  le  service  des  évacuations  de  nos  armées  en  campagne 
ne  laisserait  rien  à  désirer. 
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Cu.  Sarazin. 

HOQUET.  —  On  dorme  le  nom  de  hoquet  (  K'jy[).oç ,  SinguÜns, 
Sclmchzen,  Hiccough  ou  Hiccup)  à  un  phénomène  spasmodique,  caracté¬ 
risé  par  une  tension  subite  du  diaphragme,  immédiatement  suivie  d’une 
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hruyantc  éructation,  d’une  inspiration  incomplète  et  d’un  mouvement 
naturel  d’expiration. 

Ca.Factèr es  cliniques.  —  Quelquefois,  avant  d’être  prises  de  ho¬ 
quet,  certaines  personnes  éprouvent  une  sensation  qui  leur  est  particu¬ 
lière,  une  sorte  à’ aura,  qui  devient  pour  elles  l’indice  de  la  prochaine 
apparition  du  phénomène.  Mais,  en  dehors  des  cas  de  ce  genre,  qui  sont 
exceptionnels,  on  peut  dire  que  le  hoquet  débute  ordinairement  d’une 
manière  brusque,  et  que  les  particularités  dont  la  réunion  le  caractérise 
se  reproduisent  plusieurs  fois  de  suite,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
courts,  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  divers  organes  tho¬ 
raciques  et  abdominaux  sont  plus  ou  moins  secoués,  et  la  propulsion 
brusque  dont  l’abdomen  est  .le  siège  se  traduit  surtout  à  l’épigastre,  où 
la  main  perçoit  nettement  la  sensation  d’un  choc  plus  ou  moins  violent, 
qui  coïncide  souvent  avec  un  sentiment  de  fatigue  douloureuse.  La  tête, 
et  quelquefois  même  la  totalité  du  corps,  participent  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  à  ces  secousses  du  tronc,  et,  dans  certains  cas,  on  peut  obser¬ 
ver  même  un  haussement  marqué  des  épaules,  avec  mouvements  sacca¬ 
dés  des  extrémités. 

Le  bruit  dont  s’accompagne  alors  l’inspiration  est  plus  ou  moins  éclatant 
et  plus  ou  moins  aigu,  suivant  les  cas  ;  et  cela,  non-seulement  suivant  les 
personnes  qu’on  observe,  mais  aussi  suivant  certaines  d’entre  les  conditions 
étiologiques  au  milieu  desquelles  l’accident  morbide  s’est  produit.  Ainsi, 
dans  le  hoquet  qui  survient  chez  les  malades  atteints  d’affections  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires,  le  bruit  offre  une  acuité  particulière,  et,  d’autre 
part,  on  sait  que,  chez  les  hystériques,  le  hoquet  est  parfois  tellement 
bruyant,  qu’il  devient  même  gênant  pour  les  personnes  avoisinantes.  En 
revanche,  chez  les  sujets  qui  sont  pris  de  hoquet  aux  approches  de  la 
mort,  le  bruit  dont  le  phénomène  s’accompagne  est  généralement  étouffé. 

Conditions  étiologiques.  —  A.  Le  hoquet  peut  se  produire  au 
milieu  des  conditions  les  plus  différentes,  chez  les  sujets  les  mieux  por¬ 
tants  comme  chez  les  plus  malades,  et  chez  les  plus  jeunes  comme  chez 
les  plus  âgés,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  sexe  auquel  ils  appartiennent. 
Cependant,  il  semble  que  les  jeunes  enfants  y  soient  particulièrement  pré¬ 
disposés,  puisque  le  phénomène  se  produit,  chez  eux,  à  la  moindre  oc¬ 
casion  ;  tandis  qu’on  ne  l’observe  qu’exceptionnellement,  avec  la  même 
fréquence,  chez  des  sujets  plus  âgés.  Chez  ces  derniers,  riiabitude  peut 
réclamer  sa  part  d’influence,  et  c’est  à  elle,  sans  doute,  qu’il  faut  attri¬ 
buer  les  que'ques  exemples  connus  de  hoquet  à  retours  périodiques. 

Ce  singulier  phénomène  se  produit  tantôt  au  milieu  des  apparences  de 
la  plus  belle  santé,  à  la  suite  de  joyeux  éclats  de  rire,  ou  bien  après  l’inges¬ 
tion  d’aliments  dont  le  volume,  la  température  ou  quelque  qualité  parti¬ 
culière  a  brusquement  impressionné  les  organes  abdominaux,  ou  bien 
encore  dans  certains  cas,  où  l’ouverture  de  la  glotte  a  été  subitement  irritée 
parle  contact  de  quelque  corps  étranger. 

Chez  les  sujets  dont  la  santé  était  d’avance  intéressée  par  quelque  affec¬ 
tion,  plus  ou  moins  importante,  on  voit  aussi  le  hoquet  se  produire,  le 
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plus  souvent  sans  que  rien  puisse  en  rendre  un  compte  exact  ;  et  cela  est 
àce  point,  qu’il  n’est  peut-être  aucune  maladie,  qui  n’ait  jamais  été  accom¬ 
pagnée  de  hoquet.  Dans  tous  les  cas  où  les  organes  compris  dans  la  zone 
épigastrique  peuvent  être  plus  ou  moins  irrités,  on  peut  s’attendre  à  le 
voir  se  produire;  c’est  ainsi  qu’il  se  montre  sous  l’influence  d’une  pression 
directe,  exercée  sur  l’un  des  points  de  cette  région  du  corps,  et,  de  même  on 
l’a  noté  chez  les  malades  atteints  d’une  inflammation  du  diaphragme,  de 
l’estomac,  du  péritoine,  du  foie  ou  de  l’intestin,  chez  ceux  aussi  dont  l’ori¬ 
fice  cardio-œsophagien,  le  pancréas,  le  foie  ou  la  rate  se  trouve  atteint  de 
quelqne  dégénérescence  ;  ou  plus  simplement,  chez  ceux  dont  l’estomac, 
sans  être  malade,  est  seulement  distendu  par  des  aliments  plus  ou  moins 
grossiers  ou  même  par  des  gaz. 

De  même  encore,  le  hoquet  survient  parfois  chez  des  malades  atteints  de 
plaie  du  côlon,  d’étranglement  ou  seulement  detympanite  de  l’intestin; 
chez  d’autres,  à  l’occasion  de  la  présence  de  quelque  affection  vermineuse  ; 
chez  d’autres  aussi  à  l’occasion  d’une  cystite  ou  d’un  accès  de  colique 
néphrétique;  et,  chez  quelques  femmes,  enfin,  à  l’approche  des  règles,  à 
la  suite  d’une  brusque  aménorrhée,  dans  le  cours  d’une  métrite,  ou  bien 
encore  pendant  la  grossesse. 

Chez  les  convalescents  ou  chez  les  malades  atteints  de  quelqu’une  d’entre 
les  affections  dans  lesquelles  le  sang  a  subi  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  et  durable,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  hoquet  survenir  :  il  nous 
suffira  de  citer,  pour  mémoire,  la  désignation  même  de  celte  forme  de 
fièvre  [febris  singuUuosa),  que  les  auteurs  ancien  avaient  décrite  à  part. 
Souvent  le  hoquet  se  produit  ainsi  dans  le  cours  ou  au  déclin  des  fièvres 
typhoïdes  et  exanthématiques  ;  il  s’observe  aussi  dans  quelques  cas  d’em¬ 
poisonnement  par  des  substances  narcotiques,  chez  certains  maladesatteints 
par  l’intoxication  paludéenne,  dans  la  convalescence  ou  au  déclin  du  cho¬ 
léra,  et,  d’une  manière  générale,  chez  les  sujets  épuisés  par  de  grandes 
souffrances,  par  d’abondantes  pertes  de  sang,  ou  par  toute  autre  espèce 
de  spoliation  des  divers  éléments  de  l’organisme. 

Dans  certains  cas,  le  hoquet  paraît  avoir  eu  son  point  de  départ  dans 
une  excitation  directe  du  système  nerveux,  soit  à  la  suite  d’un  traumatisme 
(luxation  d’une  vertèbre  cervicale,  lésion  du  nerf  phrénique),  soit  à  la 
suite  d’un  certain  degré  d’irritation  spinale,  soit  après  une  émotion  pénible 
ou  agréable,  soit  au  milieu  d’une  crise  éclamptique,  soit  chez  des  sujets 
atteints  d’hystérie  ou  d’épilepsie,  ou  bien  encore  chez  ceux  qui  vont  suc* 
comber  à  la  rage. 

Sans  parler  des  cas  où  le  hoquet  a  été  le  résultat  d’une  imitation  in* 
slinctive,  ajoutons  encore  que  certaines  malades,  encore  très*jeunes,  met¬ 
tant  au  service  d’une  simulation  intéressée  une  singulière  aptitude,  parais* 
sent  avoir  pu  produire  aussi  le  hoquet,  sous  la  seule  influence  d’une  ferme 
volonté. 

B.  En  présence  des  conditions,  si  différentes,  aü  milieu  desquelles  le 
hoquet  peut  se  manifester,  on  éprouve  un  certain  embarras  à  essayer  de 
déterminer  Eorigine  exacte  de  ce  phénomène; 
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Le  désordre  fonctionnel  dont  il  s’agit  a-t-il  son  point  de  départ  dans 
les  voies  digestives,  dans  les  voies  respiratoires  ou  dans  les  parties  cen¬ 
trales  du  système  nerveux? 

Si  l’on  se  reporte  aux  termes  que  l’examen  des.  faits  nous  a  conduit  à 
adopter  pour  définir  le  hoquet,  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  de  considérer  cet 
accident  morbide  comme  le  résultat  d’un  trouble  fonctionnel  portant  à  la 
fois  sur  trois  appareils  ;  mais,  suivant  les  cas,  la  part  qui  revient  à  cha¬ 
cun  d’entre  eux  dans  la  production  des  phénomènes  spasmodiques  grou¬ 
pés  sous  le  nom  de  hoquet,  peut  être  différente  :  il  peut  y  avoir,  en  effet, 
des  variétés  dans  ce  phénomène,  et,  selon  qu’on  a  eu  plus  souvent  en  vue 
certaines  d’entre  elles,  on  peut  avoir  été  tenté  d’adopter,  pour  s’en  ren¬ 
dre  compte,  une  théorie  un  peu  trop  exclusive.  Ici,  après  avoir  analysé 
un  grand  nombre  d’observations,  nous  arrivons  à  conclure,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  que  le  hoquet  cardio-œsojûagien  (c’est-à-dire  celui  dans 
lequel  les  éructations  et  la  sensation  de  gêne  épigastrique  prédominent) 
s’observe  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  troubles  des  organes  digestifs 
ou  de  leurs  annexes;  le  hoquet  glottique  se  manifestant  surtout  chez  ceux 
dont  les  voies  respiratoires  se  trouvent  intéressées;  le  hoquet  diaphragma¬ 
tique,  chez  ceux  dont  le  diaphragme  subit  l’influence  d’un  trouble  orga¬ 
nique  ou  fonctionnel,  portant  directement  sur  lui;  et,  enfin,  le  hoquet 
sans  prédominance  de  type,  chez  les  malades  atteints  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  ou  d’affections  organiques  qui  ont  agi  primitivement  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Mais,  quelle  que  puisse  être  la  valeur  de  ces  nuances,  un  fait  capital  les 
domine  toutes  :  c’est  l’irritation  directe  ou  indirecte  du  pneumogastrique 
se  réfléchissant,  à  travers  la  moelle  épinière,  sur  le  nerf  phrénique. 

Valeur  clinique.  —  On  conçoit  qu’un  accident  morbide,  susceptible 
de  se  manifester  dans  des  conditions  aussi  variées  que  celles  précédem¬ 
ment  indiquées,  ne  peut  avoir,  par  lui-même,  une  valeur  séméiologique 
[  absolue.  C’est  seulement  sa  coïncidence  avec  quelques  autres  phénomènes 
1  qui  peut  lui  permettre  de  confrîbtrêr  quelquefois  à  éclairer  le  diagnostic 
\  des  maladies,  plus  ou  moins  obscures,  qui  ont  leur  siège  dans  la  région 
diaphragmatique.  Sa  signification  la  plus  importante  paraît  consister  à 
témoigner, au  moins,  delà  mobilité  persistante  du  diaphragme,  et  à  écarter, 
par  conséquent,  le  soupçon  d’une  dégénérescence  quelque  peu  considérable 
ou  d’adhérences  un  peu  étendues  de  ce  muscle  aux  organes  avoisinants. 

Quant  aux  effets  directs  que  peut  exercer  le  hoquet  sur  la  santé  de 
ceux  qui  en  sont  atteints,  ils  sont  extrêmement  variables,  comme  les  cir¬ 
constances  au  milieu  desquelles  il  a  pu  survenir.  Bien  que  ce  phénomène 
ne  constitue,  le  plus  souvent,  qu’une  incommodité  très-innocente,  néan¬ 
moins  c’est  toujours  une  gêne  désagréable  à  supporter,  souvent  même  pé¬ 
nible  et  parfois  très-douloureusoj  surtout  lorsque  les  accès  durent  long¬ 
temps  et  qu’ils  se  répètent  fréquemment.  La  déglutition  et  la  parole  sont 
habituellement  alors  entravées;  parfoisj  quoique  rarement,  on  observe 
en  même  temps  le  retour  des  aliments  jusqu’à  la  bouche  ;  dans  d’autres 
cas,  la  consolidation  de  certaines  fractures  (notamment  de  celles  des  côtes) 
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et  meme  le  cours  d’une  grossesse  encore  peu  avancée  ont  pu  se  trouver 
interrompues  par  l’apparition  d’un  hoquet  persistant;  mais,  peut-être, 
s’est-on  trop  hâté  quelquefois  d’attribuer  à  ce  phénomène  une  influence 
sur  la  production  d’accidents  sérieux,  et  même  sur  la  cessation  de  la  vie, 
chez  des  malades  qui  étaient  atteints  en  même  temps  d’affections  suffi¬ 
samment  graves  pour  rendre  compte  de  conséquences  aussi  funestes. 

Quant  à  la  valeur  pronostique  du  hoquet,  elle  n’a  rien  d’absolu,  et  l’on 
peut  dire  qu’elle  est,  en  quelque  sorte,  toute  d’emprunt;  mais  chacun  sait 
néanmoins  que,  vers  le  déclin  d’une  maladie  grave,  la  convulsion  spas¬ 
modique  du  diaphragme  vient  souvent  s’ajouter  aux  divers  phénomènes 
dont  l’ensemble  fait  redouter  une  fin  prochaine,  et,  par  conséquent,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  considérer  comme  d’un  mauvais  augure  l’apparition 
du  hoquet  au  milieu  de  semblables  circonstances. 

Traîtement.  —  Dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  le  hoquet, 
survenu  chez  une  personne  bien  portante,  s’arrête,  en  général,  spontané¬ 
ment,  sans  qu'on  ait  rien  fait  pour  cela.  Quelquefois  aussi  il  semble  qu’une 
vive  émotion,  ou  bien  une  occupation  assez  importante  pour  détourner 
l’attention,  ait  eu  assez  d’influence  pour  déterminer  l’arrêt  brusque  du 
hoquet. 

Dans  les  cas  où  ceux  qui  en  sont  atteints,  cédant  à  un  .sentiment  d’im¬ 
patience,  se  sont  imposé  un  effort  assez  grand  pour  retenir  fortement  leur 
haleine,  ou  bien  ont  eu  recours  à  l’ingestion  de  quelque  liquide  ou  à  l’ap¬ 
plication  d’un  objet,  à  température  très-basse  ou  très  élevée,  sur  une 
région  facile  à  impressionner,  il  est  bien  permis  de  n’attribuer  le  succès 
(quelquefois  obtenu)  qu’à  une  circonstance  fortuite  ou  à  une  aptitude  par¬ 
ticulière,  tant  il  y  a,  sous  ce  rapport,  d’inégalité  dans  les  résultats  con¬ 
statés. 

De  même,  l’intervention  subite  de  mouvements  spasmodiques,  tels  que 
l’éternuement,  la  toux,  le  vomissement,  a  pu  être  suivie  de  la  cessation 
immédiate  du  hoquet;  mais  il  en  est  trop  rarement  ainsi  pour  que  les 
faits  auxquels  nous  faisons  allusion  aient  pu  fournir  encore  la  source 
d’une  indication  thérapeutique,  tant  soit  peu  précise. 

Lorsque  le  hoquet  survient,  à  titre  d’épiphénomène,  au  début,  dans  le 
cours  ou  au  déclin  de  quelque  maladie,  il  n’offre  sans  doute,  pas  plus  que 
le  hoquet  simple,  de  prises  certaines  aux  moyens  dont  la  médecine  dispose; 
mais  il  semble  pourtant  qu’en  remplissant  certaines  indications  fournies 
par  la  connaissance  des  conditions  au  milieu  desquelles  le  phénomène  se 
produit,  le  médecin  puisse  intervenir  quelquefois  d’une  manière  réelle¬ 
ment  active. 

L’application  d’une  pression  plus  ou  moins  énergique  et  durable  à  la 
région  épigastrique;  la  détermination  d’une  prompte  vésication,  ou  bien 
une  cautérisation  énergique  opérée  sur  la  région  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  ou  encore  sur  l’un  des  points  de  la  région  cervicale  postérieure; 
l’emploi  des  courants  électriques,  l’acupuncture,  les  inhalations  de  sub¬ 
stances  capables  de  produire  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d’anes¬ 
thésie  générale;  l’ingestion  isolée  ou  simultanée  de  diverses  substances 
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connues  pour  leurs  effets  antispasmodiques  ou  antipériodiques,  ou  bien 
encore  l’administration  de  quelques  agents  médicamenteux,  tels  que  la 
limonade  sulfurique,  le  magistère  de  bismuth,  et  diverses  autres  substan¬ 
ces  propres  à  favoriser  la  déplétion  de  l’estomac,  —  telles  sont,  entre  au¬ 
tres,  les  ressources  thérapeutiques  auxquelles,  dans  des  circonstances  très- 
différentes,  la  médecine  a  pu  être  redevable  de  quelques  succès. 

Bien  qu’il  soit  difficile  de  se  départir  complètement  d’un  certain  senti¬ 
ment  de  doute,  lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  la  valeur  positive  de  moyens 
thérapeutiques  dont  l’emploi  est  le  plus  souvent  suivi  d’insuccès,  néan¬ 
moins  on  doit  tenir  compte  des  résultats  heureux  déjà  obtenus  dans  le 
traitement  du  hoquet,  au  milieu  de  circonstances  difficiles,  et,  en  admet¬ 
tant  qu’il  n’y  ait  eu  peut-être  qu’une  coïncidence  entre  l’application  de 
telle  médication  et  la  cessation  du  phénomène  spasmodique,  la  compli¬ 
cation  pénible  que  constitue  le  développement  du  hoquet,  au  milieu  de 
divers  autres  accidents  morbides,  autorise  à  tenter  de  ressaisir,  dans  l’oc¬ 
casion,  une  coïncidence  thérapeutique  qui  paraît  avoir  été  déjà  favorable. 
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0.  Lakchek. 

HOSPICE.  Voy.  Hôpital. 

HOlîBEOlV.  —  Le  houblon  est  une  plante  originaire  d’Asie  ou  d’Eu¬ 
rope  orientale,  aujourd’hui  commune  dans  les  haies,  et  qui  est  cultivée 
en  grand  dans  diverses  contrées  du  nord  de  l’Europe  pour  les  cônes  fruc- 
tilères,  aromatiques  et  amers  qu’elle  produit,  lesquels  sont  employés 
comme  médicament,  et  sont  consommés  surtout  en  quantités  énormes 
pour  la  fabrication  de  la  bière. 

Histoire  natdrelle.  —  Le  houblon  (Humidus  lupnlus)  se  classe  dans 
la  famille  des  Urticées  Cannabinées.  Sa  racine  fibreuse,  ligneuse  et  vi¬ 
vace  produit  des  tiges  annuelles  herbacées,  grimpantes,  anguleuses, 
rudes,  qui  atteignent  la  hauteur  de  5  à  6  mètres;  les  feuilles  sont 
opposées,  pétiolées,  échancrées  en  cœur  à  la  base,  tri  ou  quintilobées, 
rudes,  pourvues  de  stipules  larges,  striées,  quel¬ 
quefois  bifides.  Les  fleurs  sontdioïques  :  les  mâles, 
en  petites  grappes  paniculées  au  sommet  des  ra¬ 
meaux,  offrent  un  périanthe  à  cinq  divisions  pro¬ 
fondes  ,  et  cinq  étamines ,  dressées  et  à  filets 
courts,  opposées  à  ces  divisions  ;  les  femelles  sont 
placées  à  l’aisselle  d’écailles  imbriquées,  dont  l’en¬ 
semble  forme  un  cône  membraneux  soutenu  par 
un  long  pédoncule  à  l’aisselle  des  feuilles  supé¬ 
rieures  (fig.  99);  chaque  écaille  recouvre  deux 
fleurs,  composées  chacune  d’une  bractée  fendue 
latéralement .  qui  entoure  un  ovaire  surmonté  de 
deux  styles  tubulés,  supportant  deux  stigmates  aigus.  Le  fruit  est  un 
akène  monosperme,  enveloppé  dans  la  bractée  persistante  et  pourvu  d’un 
embryon  recourbé. 

Les  Cônes  de  houblon,  souvent  désignés  sous  le  nom  de  Houblon,  formés, 
comme  nous  venons  de  l’expliquer,  par  la  réunion  des  fleurs  femelles  ou 
des  fruits  de  la  plante,  offrent  à  considérer  :  1°  des  bractées  membra¬ 
neuses,  scarieuses,  imbriquées,  obtuses,  marquées  de  nervures  fines  lon¬ 
gitudinales,  de  couleur  fauve,  à  l’aisselle  desquelles  sont  cachées  les  fleurs 
femelles  proprement  dites,  qui  deviennent  les  fruits;  2°  une  poussière 
d’un  jaune  d’or,  dont  les  granules  développées  comme  une  glande  sur  la 
base  des  bractées,  et  surtout  sur  les  ovaires,  s’en  détachent  au  moindre 
froissement  :  c’est  le  LupuUn. 
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Pharmacologie.  —  Toutes  les  parties  de  la  plante  sôiit  pourvues  d’un 
principe  amer  que  Personne  croit  pouvoir  rapprocher  des  alcaloïdes 
d’une  espèce  particulière  de  tannin,  acide  marin  tannique,  d’une  matière 
colorante  jaune,  quercitrin  (Wagner). 

Lermer  a  extrait  du  houblon  un  principe  cristallisable  insoluble  dans 
l’eau  et  soluble  dans  l’alcool. 

Le  Lupulin  contient  une  résine  jaune  qui  noircit  au  contact  de  l’air,  et 
deux  huiles  essentielles,  l’une  hydrocarbonée,  isomère  avec  l’essence  de 
térébenthine,  l’autre  oxygénée,  qui  n’est  autre  que  le  va- 

lérol,  et  qui  se  convertit  en  acide  valérianique  par  l’oxygénation.  Au  con¬ 
tact  de  l’air,  le  mélange  de  ces  deux  huiles  essentielles  varie  du  vert  au 
jaune  rouge,  selon  que  le  lupulin  ou  les  cônes  dont  on  l’extrait  sont  plus 
ou  moins  récents.  G.  Pelletan  trouve  dans  le  lupulin  un  principe  amer 
incristallisable. 

Les  Cônes  de  houblon,  que  le  commerce  fournit  en  ballots  d’un  grand 
volume,  prennent  en  vieillissant  une  odeur  désagréable,  due  à  un  peu 
d’acide  valérianique,  et  une  nuance  foncée.  Ils  doivent  être  rejetés  lors¬ 
qu’ils  ne  possèdent  pas  l’odeur  aromatique  et  la  saveur  amère,  sui  gene- 
ris,  qui  les  caractérisent  et  qu’ils  perdent  lorsqu’ils  sont  récoltés  depuis 
deux  ans  environ. 

Le  Lupulin  existe  dans  les  cônes  de  houblon  en  proportions  qui  varient 
de  8  à  18  pour  100;  il  prédomine  dans  le  fond  des  vases  ou  des  sacs  qui 
ont  contenu  les  cônes,  dont  il  se  détache  aisément  ;  on  le  sépare  par  le 
tamis;  il  se  conserve  bien  à  l’abri  du  contact  de  l’air  dans  des  flacons 
bouchés. 

Thérapeutîqde ;  Pharmacie.  —  Les  émanations  aromatiques  du  houblon 
sont  réellement  narcotiques.  Pereira  a  constaté  que  le  séjour  prolongé 
dans  un  magasin  de  houblon  peut  déterminer  la  stupeur.  Cet  effet  ne  sau¬ 
rait  être  confondu  avec  celui  qui  résulte  de  la  respiration  des  vapeurs 
d’huiles  essentielles  provenant  des  autres  plantes  aromatiques  (Labiées, 
Synanthérées,  Laurinées,  etc.). 

Aussi  est-il  indispensable  de  distinguer  au  point  de  vue  thérapeutique 
le  principe  aromatique  contenu  dans  le  lupulin,  et  qui  rapproche  le  hou¬ 
blon  des  narcotiques,  du  principe  amer  répandu  dans  la  plante  entière  et 
qui  le  rapproche  des  toniques  stomachiques  ou  eupeptiques. 

Les  Cônes  entiers  de  houblon  sont  quelquefois  employés  pour  remplir 
des  oreillers  au  moyen  desquels  on  provoque  le  sommeil  lorsque,  chez  les 
sujets  tourmentés  par  l’insomnie,  les  narcotiques  sont  contre-indiqués. 

Les  cônes  de  houblon  employés  en  infusion  ou  en  décoction  ne  mani¬ 
festent  guère  l’action  sédative  de  la  faible  proportion  de  lupulin  qu’ils  re¬ 
présentent;  d'ailleurs  la  chaleur  dissipe  en  grande  partie  l’huile  volatile, 
principe  actif  de  ce  dernier  ;  aussi  restent-ils  classés  parmi  les  analogues 
à  la  gentiane.  Ils  sont  employés  surtout  en  infusion  à  la  dose  de  10  gram¬ 
mes  pour  1,000  grammes  d’eau  (Codex;  Formulaire  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  Formulaire  des  hôpitaux  militaires).  C’est  la  tisane  fréquemment 
prescrite  aux  scrofuleux  et  aussi  aux  dartreux,  et  qu’on  remplace  avan- 
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tageusement  par  la  bière  pure  ou  coupée  d’eau.  Trotter  prépare,  au 
moyen  des  cônes  de  houblon  et  de  quantité  suffisante  d’eau  bouillante, 
des  cataplasmes  qu’il  applique  sur  les  cancers  ulcérés,  les  ulcères  atoni- 
ques,  calleux,  douloureux.  Le  Codex  français  comprend  un  extrait  alcoo¬ 
lique  de  houblon,  rarement  employé  à  la  dose  de  5  décigrammes  à  2  gram¬ 
mes  et  un  sirop  de  houblon  (infusion  concentrée  :  houblon,  1;  eau,  10; 
et  sucre,  Q.  S.),  qu’on  prescrit  quelquefois  à  la  dose  de  50  à  100  gram¬ 
mes  pour  édulcorer  les  infusions  amères. 

Lb  Lupulin  pur  est  recommandé,  comme  sédatif  spécial  de  l’appareil 
génito-urinaire,  par  divers  thérapeutistes.  Malgré  le  témoignage  de 
Maton  et  de  Sigmund,  malgré  les  affirmations  de  Debout,  de  Neligan, 
de  Stewart  et  de  Van  den  Corput,  l’emploi  ne  s’en  est  pas  généralisé. 

Debout  l’administrait  contre  la  spermatorrhée  et  les  pollutions  noc¬ 
turnes,  depuis  la  dose  de  5  décigrammes  jusqu’à  celle  de  4  grammes  par 
jour,  avec  un  peu  de  sucre  en  poudre  dans  du  pain  azyme.  Personne  a  es¬ 
sayé  sans  succès,  d’introduire  un  alcoolé  de  lupulin  répondant  aux  mêmes 
indications,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour  en  potion.  Neligan  don¬ 
nait  le  lupulin  en  pilules  ;  les  autres  thérapeutistes  que  nous  avons  nom¬ 
més  l’associaient  à  d’autres  narcotiques  incontestés,  comme  l’extrait  de 
belladone  ou  de  jusquiame.  Enfin  Freade  compose  avec  un  1  de  lupulin 
et  2  d’axonge  une  pommade  qu’il  préconise  pour  le  pansement  des  ul¬ 
cères  . 

Peesosne,  Histoire  chimique  du  lupulin  {Journal  de  pharmacie  et  de  chimie,  3’  série,  t.  XXVI, 
p.  329). 

Debout,  Coup  d’oeil  sur  l’action  thérapeutique  du  lupulin  (Bulletin  de  thérapeutique,  1852, 
t.  XLIV). 

Zaubaco,  Nouvelles  observations  sur  la  valeur  thérapeutique  du  lupulin  (Bulletin  de  thérap. , 
t.  XLVII,  p.  161). 

Leemer,  Recherches  sur  le  principe  amer  du  houblon  (Polytechniches  Centralblatt,  1863, 
p.  1225,  et  Union  pharmaceutique,  janv.  1864). 

Mébu  (A.),  Étude  du  houblon  et  du  lupulin.  Thèse.  École  de  pharmacie  de  Montpellier,  1867. 

J.  Jeankel. 

UlJIliElS.  —  On  désigne  sous  le  nom  général  d’huiles  un  grand  nom¬ 
bre  de  substances  organiques  d’origine,  de  composition  et  de  propriétés 
fort  différentes,  qui  n’ont  guère  de  commun  entre  elles  que  la  propriété  de 
tacher  le  papier  en  le  rendant  translucide  ;  la  plupart  de  ces  substances 
sont  aussi  plus  ou  moins  onctueuses. 

Nous  allons  examiner  successivement  :  1"  les  huiles  grasses  naturelles  ; 
2“  les  huiles  médicinales;  5°  les  huiles  pyrogénées  ou  empyreumatiques  ; 
4“  les  huiles  essentielles  ou  volatiles. 

I.  Huiles  grasses  naturelles  (huiles  fixes,  huiles  grasses,  graisses, 
corps  gras) .  —  Origine.  —  Formées  sous  l’influence  de  la  vie  dans  les  végé¬ 
taux  et  dans  les  animaux,  et  de  composition  identique  quelle  que  soit  leur 
origine,  les  huiles  grasses  imprègnent  plus  ou  moins  les  tissus  vivants  sous 
forme  de  globules  disséminés,  ou  s’accumulant  dans  des  cellules  spéciales, 
elles  forment  des  réserves  d’aliments  combustibles  ou  bien  une  enve¬ 
loppe  peu  conductrice  de  la  chaleur;  sous  forme  d’excrétion  épidermi- 
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que,  les  corps  gras  jouent  aussi  très-souvent  le  rôle  d’enduit  hydrofuge. 

Dans  les  végétaux,  les  huiles  grasses  sont  accumulées  le  plus  souvent 
dans  les  semences  (amandes  des  Rosacées,  semences  des  Crucifères,  des 
Linacées,  des  Euphorbiacées,  noix  de  coco,  de  ben;  muscade,  cacao,  etc.), 
quelquefois  dans  la  pulpe  du  fruit  (olivier,  cornouiller  sanguin),  rarement 
dans  les  racines  (Cyperus  esculentus). 

Composition.  — Elles  sont  composées  d’hydrogène,  de  carbone  et  d’oxy¬ 
gène,  ce  dernier  en  très-faible  proportion,  ce  qui  les  rend  essentiellement 
combustibles;  elles  ne  contiennent  pas  d’azote.  Leurs  éléments  sont  grou¬ 
pés  de  manière  à  représenter  un  mélange  en  diverses  proportions  de  prin¬ 
cipes  immédiats  neutres.  Ces  principes  immédiats  sont- eux-mêmes  com¬ 
posés  d’acides  gras,  savoir  :  acides  stéarique,  margarique,  oléique,  pal¬ 
mitique  plus  ou  moins  fusibles,  etc.,  et  d’un  radical  hypothétique  (C°fl'’  0^). 
En  présence  dés  alcalis  et  de  l’eau,  ce  radical,  chassé  de  sa  combinaison 
avec  les  acides  gras,  absorbe  1  atome  d’eau  (II 0)  et  constitue  la  glycérine 
(C®  H’ 0^ -H  H  0  —  C®  H®  0%  glycérine) .  La  glycérine  se  comporte  donc 
comme  un  alcool  dont  les  corps  gras  neutres  senties  éthers  désignés  sous 
le  nom  générique  de  glycériles  (Chevreul,  Wurtz,  Berthelet).  Telle  est 
la  théorie  de  la  saponification. 

Les  huiles  de  poisson  contiennent,  outre  les  principes  immédiats  sa- 
ponifiables  dont  nous  venons  de  parler,  une  certaine  quantité  d’acide  va- 
lérique  et  de  propylamine. 

C’est  à  la  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre  des  principes  immédiats 
plus  ou  moins  fusibles  qui  les  constituent,  que  les  huiles  grasses  doivent 
leur  consistance  à  la  température  ordinaire  et  la  plupart  de  leurs  proprié¬ 
tés  physiques. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  —  Description.  —  Les  huiles  grasses 
sont  des  substances  liquides  et  visqueuses  à  la  température  ordinaire  ou 
facilement  fusibles,  toujours  onctueuses, non  volatiles  parla  chaleur,  sans 
décomposition,  produisant  sur  le  papier  des  taches  translucides  qui  résis¬ 
tent  à  une  température  capable  de  déterminer  un  commencement  de  car¬ 
bonisation  des  fibres  ligneuses;  leur  densité,  toujours  inférieure  à  celle 
de  l’eau,  varie  entre  0,884  et  0,935  à.  la  température  de  -f-  15,  l’eau  pe¬ 
sant  1000. 


DENSITÉ  DES  EDILES. 

Usité  :  10, 000.  —  Tempékatüre  :  15*. 


Du  coi’ps  du  cachalot. 
D’oléine  de  suif.  .  .  . 

Colza  d’hiver . 

Navette  d’hiver.  .  .  . 

—  d’élé . 

Pied  de  hœuf. .... 
Colza  d’été.  ..... 
Arachide. ...... 

Olive . 

.Amandes  douces.  .  . 


8,840  88 ‘,40 

9,005  90  05 

9,147  91  47 

9,155  91  55 

9,157  91  57 

9,160  91  60 

9,167  91  67 

9,170  91  .70 

9,170  90  70 

9,180  91  80 

9,207  92  07 


Ravison . 

Baleine  Oltrée.  .  .  . 

Œillette . 

Foie  de  morue.  .  .  . 

Foie  de  raie . 

Chênevis . 

Carneline . 

Croton . 


9,210  92  MO 

9,255  92  55 

9,240  92  40 

9,255  92  55 

9,260  92  60 

9,270  92  70 

9,270  92  70 

9,282  92  8-2 

9,506  95  06 

9,530  90  50 
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Les  huiles  grasses  sont  insolubles  dans  l’eau,  qui  ne  les  mouille  même 
pas,  insolubles  ou  peu  solubles  dans  l’alcool  (excepté  les  deux  huiles  de 
ricin  et  de  croton  tiglium),  solubles  dans  l’éther,  le  sulfure  de  carbone, 
le  pétrole,  la  benzine  et  le  chloroforme  ;  leur  couleur,  ordinairement  ain- 
brée  ou  brune,  quelquefois  verdâtre,  est  due  à  la  présence  de  minimes 
quantités  de  matières  étrangères,  car  elles  peuvent  être  purifiées  jusqu’à 
devenir  incolores,  soit  par  le  charbon  animal,  soit  par  l’hypermanganate 
de  potasse,  soit  encore,  comme  l’a  démontré  Méhu  pour  quelques-unes 
(huile  d’amandes  douces,  d'arachides,  de  sésame),  en  les  soumettant  à  une 
température  de  -f-  250°,  suivie  d’insolation  suffisamment  prolongée  ;  d’ail¬ 
leurs  la  stéarine,  la  margarine,  l’oléine,  la  palmitine,'  etc.,  dont  le  mé¬ 
lange  constitue  les  huiles,  sont  elles-mêmes  incolores  à  l’état  de  pureté. 

Leur  odeur,  leur  saveur  très-variables,  sont  dues  à  de  petites  quantités 
d’huiles  essentielles  ou  de  principes  résineux  quelquefois  très-actifs  et  qui 
suffisent  pour  leur  communiquer  des  propriétés  spéciales  dont  la  théra¬ 
peutique  a  tiré  parti. 

Les  huiles  grasses  exposées  à  l’air  subissent  à  la  température  ordinaire 
une  sorte  de  combustion  favorisée  par  la  lumière  et  aussi  par  la  présence 
de  certains  oxydes  métalliques  en  dissolution  (oxydes  de  plomb,  de  man¬ 
ganèse,  de  zinc).  L’oxygène  absorbé  produit  des  acides  volatils  très-odo¬ 
rants,  âcres,  en  quantités  plus  ou  moins  fortes,  l’huile  rancit  et  peut 
garder  indéfiniment  l’état  liquide  (huiles  non  siccatives) ,  ou  bien  l’oxygène 
absorbé  change  entièrement  la  constitution  chimique  du  corps  gras,  qui 
se  résinifie  et  finit  par  se  dessécher  (huiles  siccatives).  Ces  phénomènes 
de  rancissement  et  de  résinification  sont  accompagnés  d’un  dégagement 
d’acide  carbonique  et  d’eau,  et  si  le  contact  de  l’air  a  lieu  sur  des  surfaces 
très-étendues  et  très-rapprochées,  comme  lorsque  les  corps  gras  imbibent 
des  tissus  ou  des  fibres  végétales  ou  animales  entassés,  l’oxygénation  pro¬ 
duit  une  élévation  de  température  qui  peut  aller  jusqu’à  l’inflammation 
spontanée.  C’est  ainsi  que  des  chiffons  gras  deviennent  souvent  une  cause 
d’incendie  (Tbéod.  de  Saussure,  Chevreul,  Cloez). 

La  présence  de  quelques  millièmes  d’huiles  essentielles  aromatiques 
empêche  ou  du  moins  retarde  considérablement  la  rancidité.  C’est  ainsi 
qu’agissent  le  benjoin,  le  baume  de  Tolu  (4/100),  les  bourgeons  de  peu¬ 
plier  (16/100),  qu’on  fait  chauffer  avec  les  corps  gras  (Deschamps),  ou  le 
baume  du  Pérou  qu’on  mêle  à  la  graisse  (2/100,  Magne-Lahens).  L’éther 
nitrique,  employé  à  beaucoup  plus  petite  dose  encore,  empêche  également 
la  rancidité;  et  lorsqu’on  fait  chaufier  un  corps  gras  rance  avec  1  ou  2 
millièmes  de  cet  éther,  il  se  débarrasse  de  toute  odeur  désagréable  (Griése- 
1er),  Dubrunfaut  a  fait  voir  que  pour  rendre  propre  à  l'alimentation  les 
corps  gras  infectés  de  rancidité,  les  huiles  d’éclairage,  par  exemple,  il 
suffit  de  les  soumettre  avec  de  l’eau  à  une  ébullition  suffisamment  prolon¬ 
gée,  la  purification  résulte  de  ce  que  la  vapeur  d’eau  entraîne  les  acides 
gras  volatils  dont  la  présence  constitue  l’altération. 

Lorsque  les  huiles  grasses  sont  chauffées  à  la  température  de  -H  500°, 
en  présence  de  la  vapeur  d’eau  et  sous  une  pression  inférieure  à  celle  de 
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l’atmosphère,  les  éléments  glycériques  se  décomposent  en  produits  solu¬ 
bles  dans  l’eau,  et  les  acides  gras  devenus  libres  distillent  sans  altéra¬ 
tion. 

Chauffées  vers  -l-  300°  en  vases  clos,  les  huiles  grasses  se  décomposent 
en  fournissant  des  gaz  carburés  et  de  l’acroléine  en  vapeur  qui  irrite  vi¬ 
vement  les  yeux  ;  à  la  température  rouge,  au  contact  de  l’air,  les  produits 
carburés  de  leur  décomposition  brûlent  avec  flamme  en  produisant  de 
l’eau  et  de  l’acide  carbonique  ;  la  flamme  est  plus  ou  moins  jaune  et  fuli¬ 
gineuse,  ou  blanche  et  brillante  selon  que  l’accès  de  l’air  favorise  plus  ou 
moins  la  combustion. 

Les  huiles  grasses  ne  forment  pas  entre  elles  de  véritablesdissolutions; 
après  avoir  été  mélangées,  elles  se  séparent  au  bout  de  quelques  jours  de 
repos  et  se  superposent  en  raison  de  leur  densité  comme  des  liquides  hé¬ 
térogènes  (Lefebvrel.  Elles  dissolvent  les  huiles  essentielles,  le  camphre, 
les  résines,  la  glycérine  et  les  alcalis  végétaux  ;  elles  dissolvent  l’iode  et  le 
brome,  qui  ne  tardent  pas  à  les  altérer  en  leur  enlevant  de  l’hydrogène; 
le  soufre  et  le  phosphore,  surtout  à  chaud,  quelques  hydrates  métalliques, 
les  savons  alcalins,  les  oléo-sléarates  et  les  benzoates  de  magnésie,  de 
chaux,  de  fer,  de  cuivre,  de  zinc,  de  mercure,  de  plomb,  de  manganèse, etc.; 
elles  dissolvent,  d’après  Dorvault,  1/3  à  2/3  pour  1,000  d’acide  arsé¬ 
nieux. 

Le  suc  pancréatique  possède  au  plus  haut  degré  la  propriété  de  diviser 
les  corps  gras  dans  l’eau  sous  forme  d’émulsions  persistantes.  Les  solu¬ 
tions  étendues  d’alcalis  caustiques,  les  solutions  de  savon  ou  de  carbonate 
de  soude  dans  l’eau  distillée  à  1  pour  100  émulsionnent,  par  l’agitation 
à  froid,  le  double  de  leur  poids  d’huile  grasse.  Le  savon  émulsionne  les 
corps  gras  avec  beaucoup  plus  d’énergie  que  son  équivalent  chimique  de 
carhonate  alcalin.  Une  très-petite  quantité  de  sel  calcaire  en  dissolution 
dans  l’eau  suffit  pour  empêcher  l’émulsionnement  par  le  carbonate  alca¬ 
lin,  mais  une  eau  calcaire  traitée  par  5  à  10  millièmes  de  carbonate  de 
soude,  puis  filtrée  ou  décantée  après  quelques  heures  de  repos,  émulsionne 
puissamment  les  corps  gras.  Les  émulsions  artificielles  des  corps  gras 
produites  par  les  solutions  albumineuses  alcalines,  ont  l’aspect  et  la  sa¬ 
veur  des  émulsions  naturelles  (lait  des  mammifères,  lait  d’amandes,  émul¬ 
sion  pancréatique)  ;  elles  sont  aussi  persistantes  et  aussi  facilement  assi¬ 
milables. 

Les  émulsions  artificielles  par  le  savon  ou  par  les  alcalis  caustiques  ou 
carbonatés,  injectées  dans  une  anse  intestinale,  ou  bien  dans  les  veines  ou 
dans  les  cavités  séreuses,  sont  absorbées  et  assimilées  tout  aussi  bien 
que  les  émulsions  naturelles  ou  pancréatiques  {voy.  Émulsio.ns,  t.  XII, 
p.  815). 

Les  huiles  diffèrent  beaucoup  entre  elles  quant  à  la  faculté  decoHduire 
l’électricité.  L’huile  d’olive,  par  exemple,  conduit  l’électricité  677  fois 
moins  vite  que  les  autres  corps  gras.  Le  diagomètre  de  Rousseau  proposé 
pour  reconnaître  les  falsifications  de  l’huile  d’olive  est  fondé  sur  cette, 
propriété,  mais  il  n’a  pas  été  adopté. 
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L’acide  sulfurique  mêlé  avec  les  huiles  produit  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  variable  selon  leur  nature,  il  produit  aussi  des  colorations  diverses 
avec  ün  certain  nombre  d’entre  elles. 

L’acide  azotique,  sans  action  sur  les  unes,  produit  avec  les  autres  des 
colorations  plus  ou  moins  caractéristiques. 

L’acide  bjpoazotique  possède  la  propriété  de  solidifier  les  huiles  non 
siccatives  en  transformant  leur  oléine  en  élaïdine;  le  temps  exigé  pour 
cette  solidification  est  variable  selon  la  nature  des  huiles. 

Ces  propriétés  ont  été  utilisées  pour  résoudre  les  problèmes  toujours 
ardus  que  présentent  les  falsifications  des  huiles  par  le  mélange  des  unes 
avec  les  autres. 

Extraction.  —  L’extraction  des  huiles  se  fait  le  plus  souvent  en  sou¬ 
mettant  les  matières  oléagineuses  d’abord  desséchées,  quelquefois  torré¬ 
fiées,  puis  divisées,  conca.ssées,  broyées  ou  pulvérisées  à  l’action  de  presses 
plus  ou  moins  puissantes. 

Quelques  huiles  sont  obtenues  à  froid;  le  plus  souvent  on  fait  intervenir 
la  chaleur,  soit  en  plaçant  la  matière  entre  des  plaques  métalliques  con¬ 
venablement  chauffées,  soit  en  la  mêlant  avec  de  l’eau  chaude  pour  l’in¬ 
troduire  ensuite  dans  des  sacs  qu’on  soumet  à  la  presse  ;  ou  bien  encore 
on  fait  bouillir  la  matière  avec  de  l’eau  qui  dissout  le  tissu  cellulaire  dont 
les  aréoles  contiennent  le  corps  gras,  alors  ce  dernier  se  rassemble  à  la 
surface. 

Les  tourteaux  retiennent  une  proportion  d’huile  qui  s’élève  à  10  ou  15 
pour  100  de  leur  poids;  on  peut  les  épuiser  industriellement  par  le  sul¬ 
fure  de  carbone,  qu’on  sépare  ensuite  par  distillation. 

Les  huiles  grasses  préparées  pour  les  besoins  de  la  pharmacie  sont 
purifiées  par  défécation,  suivie  de  filtration  au  papier.  Si  elles  sont  solides 
ou  concrètes  à  la  température  ordinaire,  on  opère  la  filtration  dans  des 
étuves  convenablement  chauffées  ou  tout  simplement  dans  le  bain-marie 
d’un  alambic,  ou  bien  encore  on  se  sert  d’un  entonnoir  à  double  paroi 
chauffé  par  la  vapeur  ou  par  l’eau  bouillante. 

Classification. — Nous  négligerons  les  diverses  classifications  proposées  : 
par  les  naturalistes,  selon  la  provenance,  en  huiles  végétales  ou  animales; 
par  les  industriels,  selon  la  consistance  à  la  température  ordinaire,  en 
huiles  solides  (suifs),  molles  (beurres  ou  graisses),  ou  liquides  (huiles 
proprement  dites),  ou  selon  la  propriété  de  se  résinifier  à  l’air  en  huiles 
siccatives  ou  non  siccatives,  etc. 

Évidemment  la  classification  pharmacologique  des  huiles  grasses  doit 
être  fondée  sur  leurs  propriétés  médicinales.  Pour  nous,  les  huiles  grasses 
se  divisent  en  deux  classes,  comprenant  : 

1“  Les  huiles  employées  en  qualité  de  corps  gras  qui  ne  contiennent  au¬ 
cun  principe  actif  particulier.  —  Nous  rangeons  sous  ce  titre  les  huiles 
d’amandes  {voy.  Amajsdes,  t.  I,  p.  785)  ;  de  lin  [voy.  Lih)  ;  d’arachides, 
d’olive  {voy.  p.  783  ci-après);  depavot  {voy.  Pavot);  le  beurre  {voy.  Lait); 
l’axonge  ou  la  graisse  de  porc  {voy.  Axokge,  t.  IV,  p.  38'2). 

Ces  huiles  grasses  sont  presque  toutes  employées  comme  aliment  lors- 
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qu’elles  sont  fraîchement  préparées  ;  elles  sont  aussi  employées  à  l’éclai¬ 
rage  ou  par  diverses  industries. 

Elles  sont  employées  en  médecine,  selon  leur  consistance,  comme  exci¬ 
pients  des  huiles  médicinales,  des  cérats  (voy.  Cer.ats,  t.  IV,  p.  685),  et 
des  pommades  (voy.  Pommades). 

2°  Les  huiles  grasses  douées,  de  propriétés  thérapeutiques  spéciales.  — 
Sous  ce  titre,  nous  rangeons  le  beurre  de  cacao  (voy.  Cacao,  t.  VI,  p.  3), 
le  beurre  de  muscade,  les  huiles  de  croton  tiglium  (voy.  Croton  tiglidm, 
t.  X,  p.  311),  de  ricin  (voy.  Ricin),  d’épurge  [voy.  Euphorbe,  t.  XIV, 
p.  303),  l’huile  de  laurier  (voy.  Laurier),  et  l’huile  de  foie  de  morue  ou 
de  foie  de  raie. 

Huile  de  foie  de  morue.  —  Matière  médicale.  —  L’huile  de  foie  de 
morue  est  extraite  du  foie  de  divers  poissons  appartenant  au  genre  Gadus  ; 
(Malacoptérygiens-Gadidés)  :  la  Morue,  Gadus  morrhua;  leDorsh,  G.  Cas- 
sarias;  l’Églefin,  G.  OEglefinus;  le  Capelan,  G.  Minutus;  la  Merluche, 
Merlucius  vulgaris;  le  Merlan,  Merlangusvulgaris;leUeiiannoir,  Merlan- 
gus  carhonarius ;  la  Lingue,  Molva  vulgaris  ;  le  Brosme,  Brosmius  vulgaris; 
la  Lotte,  Lota  vulgaris. 

Le  Codex  français  prescrit  de  préparer  l’huile  de  foie  de  morue  par  le 
procédé  suivant  : 

Prenez  ;  foies  de  morue  frais,  quantité  voulue,  séparez  les  membranes  ; 
coupez  les  foies  par  morceaux  ;  chauffez  au  bain-marie  dans  une  bassine 
étamée  en  remuant  continuellement  jusqu’à  ce  que  l’huile  se  rassemble  à 
la  surface  ;  passez  à  travers  un  tissu  de  laine  ;  exprimez  légèrement  ;  laissez 
déposer  pendant  quelques  jours  ;  filtrez  au  papier. 

Dans  les  pays  du  Nord  de  l’Europe  (Danemark,  Norwége,  Angleterre,  en 
France  à  Dunkerque),  en  Amérique  (Terre-Neuve,  Canada),  où  les  huiles 
de  foies  de  poisson  sont  préparées  en  grand,  le  procédé  d’extraction  dont 
les  détails  varient,  se  résume  à  chauffer  les  foies  frais,  débarrassés  des 
membranes  et  des  vésicules  biliaires  dans  des  vases  à  double  fond  chauffés 
à  la  vapeur  ;  l’huile  qui  se  sépare  est  d’abord  clarifiée  par  le  repos,  puis 
décantée  et  filtrée. 

L’huile  obtenue  par  cette  première  opération  est  presque  blanche,  mais 
les  foies  sont  loin  d’être  épuisés.  Versés  dans  des  chaudières  de  fonte 
chauffées  doucement  à  feu  nu  et  agités,  ils  fournissent  une  huile  blonde; 
chauffés  plus  fortement  ils  donnent  de  l’huile  brune  (L.  Soubeiran). 

Les  procédés  d’extraction  employés  par  Fleury  et  par  Hogg  sont  très- 
analogues  à  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Delattre  s’est  préoccupé 
de  soustraire  les  foies  de  poisson  à  l’action  de  l’oxygèné  atmosphérique 
pendant  qu’ils  sont  chauffés.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  les  introduit  dans 
de  grands  ballons  de  verre  dont  il  chasse  Pair  par  un  courant  d’acide  car¬ 
bonique.  Ces  ballons  sont  plongés  dans  un  bain  de  sable  dont  la  tempéra¬ 
ture  est  élevée  à  -t-  50°  au  moyen  d’un  thermosiphon. 

11  existe  dans  le  commerce  de  la  droguerie  trois  sortes  principales  d’huile 
de  foie  de  morue. 

1°  L’huile  blanche,  limpide,  très-fluide,  de  couleur  légèrement  ambrée, 
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ayant  l’odeur  de  poisson  frais,  et  une  saveur  de  sardine,  sans  arrière-goût 
désagréable  et  sans  âcreté. 

2°  L’huile  blonde,  limpide  un  peu  visqueuse,  couleur  de  vin  de  Madère 
d’une  odeur  et  d’une  saveur  de  poisson  très-prononcée,  mais  sans  âcreté. 

5°  L’huile  brune, rougeâtre,  souvent  trouble,  rance,  d’une  odeur  et  d’une 
saveur  très  forte  de  poisson,  ayant  un  arrière-goût  âcre,  repoussant,  pu¬ 
tride.  • 

Quelle  qu’en  soit  la  nuance  l’huile  de  foie  de  morue  doit  avoir  la  densité 
de  0,932  à  -f- 15°  iLefebvre)  ;  quelques  gouttes  versées  sur  une  lame  de 
verre  ou  dans  un  verre  de  montre  au-dessus  d’une  feuille  de  papier  blanc, 
mêlées  à  une  goutte  d’acide  sulfurique  concentré  prennent  une  couleur 
rouge  carmin  inclinant  à  la  nuance  cachou,  mêlées  à  une  goutte  d’acide 
azotique  à  40°,  une  couleur  rosée.  Mais  G.  Planchon  a  démontré  par  ses 
expériences  que  les  caractères  de  coloration  par  les  riactifs  chimiques 
sont  malheureusement  trop  variables  pour  servir  à  reconnaître  et  à  dis¬ 
tinguer  les  huiles. 

Il  ne  reste  en  définitive  des  travaux  multipliés  qui  ont  été  entrepris 
pour  résoudre  le  problème  que  le  caractère  précis  de  la  densité  et  les  ca¬ 
ractères  vagues  tirés  de  l’odeur  et  de  la  saveur. 

L’huile  de  foie  de  morue  offre  la  composition  suivante  :  acide  oléique  ; 
gaduine;  acide  margarique;  glycérine;  acide  butyrique;  acide  acétique; 
acide  fellinique  et  cholique,  avec  de  petites  quantités  de  margarine,  d’oléîne 
et  de  bilifulvine  ;  acide  bifellinique  ;  iode,  chlore,  brome;  acide  sulfurique 
et  phospliorique  ;  phosphore  ;  chaux;  magnésiè  ;  soude  ;  fer  (de  Jongh). 

D’après  Kaleniczenko,  professeur  émérite  de  l’Université  de  Charkow, 
l’huile  de  foie  de  morue  contiendrait  des  traces  de  la  propylamine  aux¬ 
quelles  elle  devrait  son  odeur  et  une  partie  de  ses  propriétés  thérapeu¬ 
tiques;  l’extrait  de  foie  de  morue  de  Meynet  ne  contiendrait  pas  moins 
de  3  p.  100  de  cet  alcaloïde. 

En  résumé,  cette  huile  comprend  dans  sa  composition  outre  les  matières 
grasses  communes  aux  corps  gras  en  général,  une  certaine  proportion 
d’acides  gras  volatils,  quelques  éléments  de  la  hile  avec  des  traces  de  chlore, 
d’iode,  de  brome  et  de  phosphore  engagés  dans  des  combinaisons  organi¬ 
ques  assimilables  et  probablement  de  la  propylamine. 

L’huile  de  foie  de  morue  est  souvent  falsifiée  par  le  mélange  des  huiles 
de  poisson  ou  des  huiles  de  célacés  (baleine,  cachalot),  cette  fraude  en 
abaisse  la  densité  et  en  modifie  l’odeur  et  la  saveur.  On  doit  rejeter  les 
huiles  blanches  qui  ne  se  colorent  pas  par  l’acide  sulfurique  et  par  l’acide 
azotique;  ce  sont  des  huiles  de  qualité  inférieure  qui  ont  été  décolorées  et 
désinfectées  par  l’agitation  avec  une  solution  alcaline  et  la  filtration  au 
charbon  ou  quelque  autre  procédé  chimique  ;  ces  huiles  sont  privées  des 
principes  spéciaux  de  la  bile  auxquels  l’huile  de  foie  de  morue  pure  doit 
ses  propriétés  thérapeutiques. 

Thérapeutique.  —  L’huile  de  foie  de  morue  depuis  longtemps  employée 
en  Norwége,  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Russie,  contre  les  affections 
rhumatismales  et  goutteuses,  la  phthisie  pulmonaire,  la  scrofule,  le  rachi- 
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tisme,  n’a  commencé  à  être  employée  èn  France  que  vers  l’année  1846, 
aujourd’hui  c’est  un  remède  tout  à  fait  populaire,  une  sorte  de  panacée 
contre  toutes  les  affections  consomptives  et  diathésiques. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  qui  ne  peuvent  pas  surmonter 
la  répugnance  que  leur  inspire  l’huile  de  foie  de  morue,  ou  qui  la  digèrent 
difficilement,  à  qui  elle  cause  des  nausées,  des  vomissements,  des  dou¬ 
leurs  d'entrailles  ou  de  la  diarrhée,  cependant  le  plus  grand  nombre  la 
tolère  aisément,  et  alors  les  quantités  considérables  qui  peuvent  être  digé¬ 
rées  dans  les  24  heures  démontrent  que  cette  huile  est  réellement  le  plus 
assimilable  des  corps  gras.  Les  enfants  la  prennent  en  général  très-facile¬ 
ment  et  même  àvec  plaisir. 

Berthé  dans  un  travail  sur  la  faculté  assimilatrice  des  corps  gras  a 
prouvé  que  l’huile  de  foie  de  morue  décolorée  administrée  journellement  à 
la  dose  de  30  à  60  grammes,  d’abord  complètement  digérée,  finit  au  bout 
d’un  mois  par  être  rendue  presque  en  totalité,  tandis  que  l’huile  brune 
donnée  aux  mêmes  doses  pendant  le  même  temps  continue  d’être  intégra¬ 
lement  assimilée.  On  comprend  d’après  ces  faits,  que  les  huiles  les  moins 
colorées,  les  moins  odorantes  et  les  moins  sapides  ne  sont  pas  les  meilleures 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

Gubler,  considérant  que  la  matière  grasse  est  le  point  de  départ  de 
toute  formation  cellulaire  (Svann)  et  le  rudiment  des  corpuscules  sanguins 
(Donné),  explique  le  rôle  de  l’huile  de  foie  de  morue  par  ce  fait  que  les 
corps  gras  en  dépôt  dans  la  glande  hépatique,  ne  sont  pas  simplement  ex- 
crémentitiels  ;  il  admet  qu’ils  sont  aussi  bien  que  la  matière  glycogène  elle- 
même  (Cl.  Bernard),  destinés  à  fournir  des  éléments  à  la  nutrition  et  à  la  res¬ 
piration,  et  que  leur  état  moléculaire  est  approprié  à  cetle  double  fonction. 
Ce  raisonnement  le  conduit  à  conclure  que  les  corps  gras  du  foie  sont  bien 
supérieurs  comme  agents  reconstituants  aux  corps  gras  d’autre  origine  soit 
végétale  soit  animale,  mais  que  l’huile  de  foie  de  poi.'^son  n’est  réellement 
pas  préférable  aux  corps  gras  hépatiques  provenant  des  mammifères,  des 
oiseaux  ou  des  mollusques.  Cette  théorie  plausible,  adoptée  par  Pidoux 
dans  ses  Études  sur  la  phthisie,  range  sur  la  même  ligne  que  l’huile  de 
foie  de  morue  au  point  de  vue  thérapeutique  non-seulement  les  huiles  de 
foie  de  raie  et  de  squale,  mais  encore  les  foies  eux-mêmes  de  toute  espèce 
d’animaux;  les  foies  gras  jusqu’ici  considérés  comme  aliments  de  luxe, 
les  mollusques  entiers  (huîtres,  moules,  clovisses,  escargots),  deviennent 
ainsi  de  véritables  succédanés  de  l’huile  de  foie  de  morue,  et  tous  les  corps 
gras  qui  n’ont  pas  subi  l’élaboration  hépatique,  toutes  les  huiles  végétales, 
toutes  les  graisses  extraites  du  tissu  cellulaire  des  poissons,  des  mammi¬ 
fères  ou  des  oiseaux,  le  beurre  lui-même,  se  trouvent  naturellement  rejetés 
au  second  rang  au  point  de  vue  de  la  digestibilité  et  du  pouvoir  calorifique 
et  reconstituant.  Enfin  d’après  cette  théorie,  l’iode,  le  brome,  le  phosphore, 
la  propylamine,  contenus  dans  l’huile  de  foie  de  morue  n’y  jouent  pas  le 
rôle  principal,  ce  rôle  est  dévolu  au  corps  gras  d’origine  hépatique  car 
les  métallo'ides  produisent  très-bien  leurs  effets  spéciaux,  lorsqu’ils  sont 
administrés  sous  une  autre  forme.  • 
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Gubler  confirme  encore  son  raisonnement  en  faisant  remarquer  que  les 
corps  gras  ordinaires  ne  jouent  leur  rôle  nutritif  et  calorifique  qu’après 
avoir  subi^une  métamorphose  préalable  dans  l’intestin  et  dans  le  foie,  ce 
qui  suppose  l’intégrité  fonctionnelle  de  ces  organes  ;  or  cette  intégrité 
fait  précisément  défaut  chez  la  plupart  des  malades  auxquels  la  médica¬ 
tion  reconstituante  est  indiquée  ;  d’ailleurs,  la  proportion  des  corps  gras 
est  toujours  suffisamment  représentée  dans  l’alimentation  habituelle  pour 
que  l’augmentation  en  soit  superflue  à  titre  médicamenteux. 

Les  affections  dans  lesquelles  l’huile  de  foie  de  morue  est  indiquée, 
sont  toutes  celles  où  la  nutrition  languit.  D’après  Gubler,  c’est  un  médi¬ 
cament  purement  plastique,  sans  aucune  spécificité  d’action  vis-à-vis  des 
diverses  entités  morbides  contre  lesquelles  on  l’a  successivement  préconisé. 
Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  l’huile  de  foie  de  morue  se  montre 
particulièrement  utile  dans  les  cas  d’arthrites  chroniques  passant  à  la  tu¬ 
meur  blanche,  de  rhumatisme  chronique,  dégoutté;  de  plus  le  diabète 
(Bouchardat),  le  carreau,  la  scrofule  et  ses  diverses  manifestations  (en¬ 
gorgements  ganglionnaires,  ophtlialmie  strumeuse,  scrofulides,  lupus), 
les  caries  scrofuleuses,  le  rachitisme  surtout,  sont  combattus  par  elle  avec 
le  succès  le  plus  remarquable.  Il  nous  paraît  bien  difficile  d’expliquer  tout 
cela  par  la  seule  assimilation  du  corps  gras.  L’huile  de  foie  de  morue  est 
par  excellence  le  médicament  des  enfants  délicats,  maigres,  scrofuleux, 
rachitiques  ;  mais  elle  ne  dispense  pas  d’obéir  aux  règles  de  l’hygiène, 
air  pur,  insolation,  gymnastique,  etc.,  bien  au  contraire,  l’exercice 
musculaire  est  la  condition  expresse  de  ses  meilleurs  effets  thérapeu¬ 
tiques. 

Au  début  de  la  phthisie  pulmonaire,  surtout  de  la  phthisie  scrofuleuse, 
torpide,  l’huile  de  foie  de  morue  rend  d’importants  services,  elle  soutient 
les  forces  et  peut  contribuer  à  la  guérison;  mais  si  les  tubercules  sont  ra¬ 
mollis,  on  en  retirera  moins  d’avantages,  tout  au  plus  retardera-t-elle  la 
marche  du  mal,  en  combattant  l’amaigrissement,  toujours  à  la  condition 
d’être  parfaitement  digérée.  Elle  est  tout  à  fait  contre-indiquée  lorsque 
les  symptômes  fébriles  se  montrent,  et  particulièrement  lorsqu’ils  sont 
continus. 

Son  action  favorable  contre  l’héméralopie  est  un  fait  démontré,  et  qui 
n’est  expliqué  jusqu’à  présent  par  aucune  théorie. 

On  la  conseille  quelquefois  sans  grand  succès  en  onctions  contre  les  en¬ 
gorgements  articulaires  ;  elle  est  recommandée  en  collyre  contre  les  ophthal- 
mies  chroniques. 

Ce  que  nous  venons  d’expliquer  relativement  à  la  digestibilité  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  permet  d’émettre  un  jugement  raisonné  sur  les  divers 
succédanés  de  ce  précieux  médicament  que  les  pharmacologistes  se  sont 
ingéniés  à  produire. 

Nous  n’hésitons  pas  à  placer  sur  la  même  ligne  que  l’huile  de  foie  de 
morue  les  huiles  de  foie  de  raie,  de  squale  ou  d’autres  poissons. 

Nous  adoptons  les  propositions  émises  à  cet  égard  par  Lebœuf,  Delat¬ 
tre,  Devergie,  et  nous  somnses  en  cela  d’accord  avec  les  auteurs  les  plus 
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estimés  {Bouchardat,  Trousseau,  Rayer,  Reveil,  Gubler,  Rabuteau).  Nous 
adoptons  pleinement  les  idées  de  Gubler  quant  aux  foies  gras  et  quant  aux 
mollusques  entiers. 

R  ne  nous  paraît  pas  absolument  démontré  que  le  beurre  frais,  le 
plus  digestible  des  corps  gras  (Trousseau,  Gubler)  soit  réellement  moins 
digestible  que  les  huiles  d’origine  hépatique.  Le  lait  est  l’aliment  phy¬ 
siologique  par  excellence,  et  nous  ne  croyons  pas  que  les  manipulations 
purement  mécaniques  employées  pour  en  extraire  le  beurre  puissent  être 
considérées  comme  susceptibles  de  dénaturer  ce  corps  gras,  plus  que 
l’intervention  de  la  chaleur  ne  dénature  l’huile  extraite  des  foies  de  pois¬ 
son.  En  conséquence,  nous  considérons  le  beurre  frais  comme  le  meilleur 
succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue,  et  nous  recommandons  la  formule 
de  Trousseau  : 

Beurre  chloro-bromo-ioduré. 

Beurre  frais . 125  grammes. 

lodure  de  potassium .  5  centigrammes. 

Bromure  de  potassium .  2  — 

Chlorure  de  sodium .  2  grammes. 

Mêlez.  A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  sur  des  tartines. 

La  crème  de  lait  additionnée  ou  non  de  chlorure  de  sodium,  d'iodure 
et  de  bromure  de  potassium  nous  paraît  encore  un  succédané  excellent  et 
beaucoup  trop  négligé  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

L’huile  de  baleine,  l’huile  de  pied  de  bœuf  (Thompson,  Hall),  ne  nous  pa¬ 
raissent  pas  offrir  d’avantages  particuliers  sur  les  corps  gras  communs 
d’origine  animale.  Tous  les  corps  gras  sont  utiles  dans  les  maladies  con- 
somplives,  à  la  condition  d’être  intégralement  digérés.  Les  viandes  de 
bœuf,  de  veau,  de  mouton,  de  volaille,  lorsqu’elles  sont  très-grasses,  sont 
donc  à  un  certain  degré  des  succédanés  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Les  huiles  végétales  peuvent  jouer  le  même  rôle,  quoiqu’on  s’accorde 
à  les  croire  moins  facilement  assimilables  que  les  corps  gras  d’origine 
animale. 

Ces  considérations  nous  permettent  de  classer  en  connaissance  de  cause 
les  huiles  de  foie  de  morue  ferrées,  iodo-ferrées,  et  les  huiles  végétales 
ferrées,  iodées,  iodo-ferrées,  phosphorées;  elles  nous  conduisent  à  donner 
la  préférence  aux  premières,  lorsqu’il  s’agit  d’ajouter  la  médication  ferru¬ 
gineuse  à  la  reconstitution  par  les  corps  gras,  et  à  regarder  les  secondes 
comme  réellement  très-inférieures  aux  huiles  naturelles  de  foie  de  poisson. 

Quant  aux  extraits  de  foie  de  morue  (Despin oy  et  Garreau,  .Meynet),  quant 
aux  mélanges  salins  chloro-bromo-iodurés,  quant  au  phosphate  de  chaux, 
ce  sont  des  médicaments  très-rationnels  sans  doute  et  très-utiles,  mais 
d’un  autre  ordre  et  qui  ne  sauraient  en  aucun  cas  jouer  le  rôle  nutritif  des 
corps  gras. 

Doses,  mode  d'administration.  —  L’huile  de  foie  de  morue,  destinée  à 
être  assimilée  comme  un  aliment,  doit  être  administrée  aux  repas,  et  plu¬ 
tôt  avant  qu’après  les  repas.  D’une  part,  l’appétit  bien  ouvert  est  une  con¬ 
dition  favorable  pour  que  le  corps  gras  soit  accepté  et  gardé  ;  d’autre  part. 
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les  aliments  sapides  avalés  aussitôt  après  en  font  disparaître  la  saveur 
désagréable.  Une  cuillerée  de  potage,  une  pastille  de  menthe,  un  peu  de 
liqueur  alcoolique,  du  café  noir,  un  sirop  aromatique,  quelque  confiture 
avant  et  après  l’ingestion  de  l’huile,  en  rendent  la  saveur  à  peine  appré^ 
ciable. 

On  peut  aussi  masquer  l’odeur  et  le  goût  du  poisson  au  moyen  de  l’hy- 
drolat  de  laurier  cerise  (15  pour  100  ;  agitez  ;  laissez  déposer  ;  décantez), 
ou  de  l’essence  d’amandes  amères  (1/2  pour  100;  agitez);  ce  procédé 
très-efficace  est  le  plus  simple  et  le  meilleur. 

On  fait  généralement  peu  de  cas  des  préparations  d’huile  de  foie  de 
morue  en  gelées  sucrées  et  aromatisées,  à  la  gélatine,  au  fucus  crispus,  au 
lichen,  au  blanc  de  baleine,  ou  bien  en  sirop  contenant  l’huile  émulsion¬ 
née  par  la  gomme  ou  les  amandes;  ces  préparations,  dont  les  meilleures 
ne  représentent  que  la  moitié  de  leur  volume  d’huile,  ont  l’inconvénient 
de  coûter  cher,  et  surtout  d’obliger  le  malade  à  ingérér  un  volume  consi¬ 
dérable  de  substances  plus  ou  moins  inutiles. 

On  prescrit  ordinairement  aux  adultes  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche 
d’huile  de  foie  de  morue  avant  chaque  repas,  soit  50  à  60  grammes  dans 
les  vingt-quatre  heures  ;  mais  la  dose  journalière  peut  être  portée  beau¬ 
coup  plus  loin,  elle  n’est  pour  ainsi  dire  limité  que  par  la  faculté  diges¬ 
tive  du  malade.  Il  n’est  pas  rare  qu’on  puisse  aller  jusqu’à  200  et  même 
250  grammes  par  jour  chez  les  adultes,  et  jusqu’à  100  et  125  grammes 
chez  les  enfants.  C’est  par  l’effet  de  ces  fortes  doses,  lorsqu’elles  sont 
complètement  assimilées  et  que  la  digestion  des  autres  aliments  n’en  est 
pas  troublée,  qu’on  obtient  les  meilleurs  effets  thérapeutiques.  On  com¬ 
prend  qu’il  convient  alors  de  diminuer  notablement  les, quantités  de  sub¬ 
stances  grasses  communes  qui  font  partie  du  régime  ordinaire. 

Huile  de  muscade.  Beurre  de  muscade.  —  Matière  médicale.  —  Extrait 
de  la  semence  du  muscadier  aromatique,  Myristica  moscata  (Thurnb.),  fa¬ 
mille  des  Myristicées,  arbre  originaire  des  Moluques,  actuellement  cultivé 
à  Cayenne,  à  Maurice,  à  Bourbon,  aux  Antilles.  Le  beurre  de  muscade  est 
obtenu  parle  procédé  suivant  ;  réduisez  les  muscades  en  poudre  assez  fine; 
exposez  cette  poudre  sur  un  tamis  de  crin  à  la  vapeur  de  l’eau  bouillante, 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  bien  échauffée  et  que  le  corps  gras  qu’elle  contient 
soit  liquéfié  ;  mettez  à  la  presse  entre  des  plaques  de  fer  étamé  chauffées 
à  l’eau  bouillante;  laissez  refroidir,  séparez  l’eau  et  filtrez  le  beurre  fondu 
dans  un  filtre  sur  un  entonnoir  à  bain-marie  (Codex). 

Le  beurre  de  muscade  fourni  par  le  commerce  est  en  masses  quadran- 
gulaires,  solides,  onctueuses,  friables,  jaunâtres  marbrées  de  rouge,  d’une 
odeur  très-prononcée  de  muscade  et  d’une  saveur  aromatique  due  à  l’huile 
essentielle  unie  au  corps  gras.  Mais  il  est  souvent  falsifié,  et  les  pharma¬ 
ciens  soigneux  doivent  le  préparer  eux-mêmes  par  le  procédé  du  Codex. 

Il  est  alors  en  masses  d’un  jaune  pâle  qui  deviennent  cristallines  à  la 
longue  et  dont  l’odeur  et  la  saveur  sont  très-suaves  ettrès-fortes; 

Selon  Playfair,  lorsqu’on  traite  à  froid  le  beurre  de  eacao  par  l’alcool 
rectifié,  on  en  sépare  une  essence  et  de  l’huile  colorée,  il  reste  30  pour 
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100  d’une  matière  grasse  solide  incolore  et  inodore,  c’est  la  myristicine 
saponifiable  par  les  alcalis  en  donnant  de  l’acide  mysticique  et  de  la  gly¬ 
cérine. 

Le  macis  (ariile  de  la  muscade)  contient,  comme  la  muscade  elle-même, 
une  huile  grasse  et  une  huile  volatile. 

Le  beurre  de  muscade  n’est  pas  employé  à  l’intérieur.  Il  sert  quelque¬ 
fois,  sans  aucune  addition,  à  faire  des  frictions  sur  les  articulations  atteintes 
de  rhumatisme. 

Il  entre  dans  un  grand  nombre  de  liniments  ou  de  baumes  stimulants 
auxquels  on  attribue  des  propriétés  antirhumastimales  :  le  Liniment  de 
Rosen  (alcoolat  de  genièvre,  18,  beurre  de  muscade  et  essence  de  girofle 
aa  I,  Codex);  le  Baume  nerval  du  Codex  ;  les  Baumes  de  Marjolaine,  de 
Rue,  de  Lavande,  l’Onguent  nervin  des  phamacopées  allemandes,  etc. 

Huile  d’olive.  —  Matière  médicale.  —  Fournie  par  le  commerce  ;  ex¬ 
traite  du  péricarpe  du  fruit  de  l’olivier,  Olea  europæa,  L.,  famille  des 
Oléinées,  arbre  originaire  d’Asie,  aujourd’hui  naturalisé  dans  le  bassin 
de  la  Méditerranée.  Le  péricarpe  des  olives  mûres  contient  une  très-grande 
quantité  d’huile  fixe.  Pour  extraire  celle-ci,  on  écrase  les  fruits  au  mou¬ 
lin,  puis  on  les  exprime  fortement,  soit  directement  à  froid,  soit  après 
avoir  ajouté  de  l’eau  bouillante  à  la  pâte.  Souvent  on  laisse  fermenter  les 
fruits  avant  de  les  écraser;  le  tissu  cellulaire,  dont  les  aréoles  contien¬ 
nent  l’huile,  se  trouve  ainsi  détruit  naturellement  ;  le  produit  est  plus 
abondant,  mais  de  moins  bonne  qualité.  L’huile  d’olive  est  fluide,  un  peu 
visqueuse,  transparente,  jaune  pâle  ou  jaune  verdâtre,  quelquefois  pres¬ 
que  incolore,  d’une  saveur  douce,  agréable,  qui  rappelle  plus  ou  moins 
celle  de  l’olive,  d’une  odeur  faible  particulière  ;  elle  s’épaissit  et  se  rem¬ 
plit  de  cristaux  grenus  à  -f-  10“  et  se  congèle  à  -t-  4“. 

Elle  renferme,  pour  100,  28  de  margarine  et  72  d’oléine,  l’huile  de 
colza  46  de  margarine  et  54  d’oléine  (Braconnot).  On  trouve  en  outre, 
dans  l’huile  d’olive,  une  matière  colorante  jaune,  une  substance  aromati¬ 
que  particulière  et  des  traces  de  matière  azotée.  Elle  rancit  difficilement 
et  n’est  pas  siccative. 

Lorsque  l’huile  d’olive  pure  est  agitée  vivement  dans  une  fiole,  les  bulles 
d’air  qui  viennent  à  sa  surface  ne  sont  pas  persistantes,  elles  ne  font  pas 
le  chapelet  ;  la  présence  de  quelques  centièmes  d’huile  de  pavot  (œillette) 
se  trahit  par  un  chapelet  circulaire  persistant  de  bulles  d’air  à  la  surface 
de  l’huile,  contre  les  parois  de  la  fiole.  Malheureusement,  ce  caractère 
de  l’huile  de  pavot  ii’est  pas  décisif  quant  à  la  falsification,  car  certaines 
autres  sortes  d’huiles  de  graines  ne  le  présentent  pas. 

L’huile  d’olive  pure  se  solidifie  lorsqu’elle  est  mêlée  à  2  ou  5  centièmes 
d’acide  azotique  mêlé  d’acide  hypoazolique  (Boudet).  Massie  emploie  le 
réactif  Poutet  de  la  manière  suivante  :  il  mêle  10  grammes  d’huile  avec 
5  grammes  d’acide  azotique  à  40“  ou  42°,  additionné  de  1  gramme  de 
mercure  métallique,  la  solidification  se  fait  à  la  température  de  +  15“  en 
1  heure,  moyennant  l’agitation  réitérée  toutes  les  10  minutes  avec  une 
baguette  de  verre.  Toutes  les  autres  huiles  végétales  traitées  de  la  même 
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manière  ne  se  solidifient  que  plus  lentement  ou  ne  se  solidifient  pas,  et 
retardent  par  leur  mélange  la  solidification  de  l’huile  d’olive. 

En  résumé,  la  densité  917  5  +  15“  (Lefebvre)  (915  à  916,  Massie), 
l’odeur,  la  saveur,  l’épreuve  de  l’agitation  pour  le  chapelet  de  bulles  d’air, 
la  congélation  complète  à  +  4“,  la  solidification  par  l’acide  azotique  ad¬ 
ditionné  de  mercure,  constituent  l’ensemble  des  moyens  usités  pour  re¬ 
connaître  les  falsifications  de  l’huile  d’olive,  et  ils  peuvent  être  d’une  utilité 
réelle  à  la  condition  de  l’examen  comparatif  d’un  échantillon  d’huile  dont 
la  pureté  soit  certaine.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  «  malgré  les 
tentatives  d’un  grand  nombre  de  chimistes,  il  n’existe  aucun  procédé 
rigoureux  et  rapide  pour  résoudre  cette  question  de  la  sophistication  de 
l’huile  d’olive  »  (Bouis). 

L’huile  d’olive  et  l’huile  d’amandes  sont  les  senles  que  prescrive  le  Codex 
pour  la  préparation  des  huiles  médicinales  ou  des  cérats;  le  formulaire 
des  hôpitaux  militaires  emploie  l’huile  d’arachides,  dont  la  valeur  est 
moindre.  Cette  dernière  huile,  épurée  par  les  procédés  perfectionnés  de 
l’industrie,  est  entièrement  déponillé  de  toute  odeur  et  de  toute  saveur  lé- 
gumineuse,  et  offre  la  plus  grande  analogie  avec  Thuile  d’olive,  dont  elle 
se  rapproche  encore  par  la  densité  91 7  à  +  15“  et  le  point  de  congélation 
entre  +  10“  et  +  4“.  Aussi  est-elle  introduite  dans  la  consommation  ali¬ 
mentaire  et  industrielle  en  immenses  proportions,  concurremment  avec 
l’huile  d’olive,  dont  il  est  très-difficile  de  la  distinguer. 

Thérapeutique.  —  L’huile  d’olive,  à  part  ses  usages  comme  excipient 
des  huiles  médicinales  ou  comme  composant  des  cérats,  est  encore  l’exci¬ 
pient  ordinaire  de  la  plupart  des  liniments.  On  l’emploie  souvent  pure  en 
onctions  (voy.  Huiles  grasses,  !.  XVII,  p.  772).  Pure  ou  aromatisée  avec 
quelques  gouttes  d’huile  essentielle  d’amandes  amères,  elle  sert  à  oindre 
les  doigts  du  médecin  pour  le  toucher,  vaginal  ou  rectal,  à  enduire  les 
sondes,  les  canules,  etc. 

En  lavement,  elle  agit  comme  corps  onctueux  qui  divise  des  matières 
dures  accumulées  dans  le  gros  intestin,  et  en  favorise  le  glissement  etl’ex- 
pulsion;  on  prescrit  souvent  de  l’émulsionner  dans  l’eau  émolliente  au 
moyen  du  jaune  d’œuf. 

Lavemenls  huileux. 

Jaune  d'œuf . N®  1. 

Huile  d’olive .  60  grammes. 

Décoction  émolliente .  500  — 

Battez  l’huile  avec  le  jaune  d’œuf;  ajoutez  l’eau  peu  après  en  triturant. 

[Formulaire  des  hôpitaux  militaires.) 

Les  grands  lavements  d’huile  pure,  tiède,  sont  souvent  efficaces  pour 
combattre  la  constipation  opiniâtre. 

A  l’intérieur,  l’huile  d’olive,  administrée  à  hautes  doses,  purge  douce¬ 
ment  par  indigestion.  Les  quantités  de  corps  gras  qui  peuvent  être  émul¬ 
sionnées  et  par  conséquent  absorbées  dans  un  temps  donné,  sont  néces¬ 
sairement  proportionnelles  à  la  production  du  suc  pancréatique  dans  le 
même  temps  ;  l’excès  de  corps  gras  agit  comme  un  corps  étranger  onc- 
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tueiix,  nullement  irritant,  dont  l’intestin  tend  à  se  débarrasser  et  qui 
entraîne  les  matières  retardées.  La  dose  de  60  à  150  grammes  d’huile 
avalée  tout  à  la  fois,  produit  ordinairement  des  effets  laxatifs,  mais  le 
dégoût  et  les  chances  de  vomissement  limitent  l’usage  de  ce  remède,  dont 
l’action  d’ailleurs  n’est  pas  accompagnée  de  coliques. 

Chez  les  nouveau-nés,  on  prescrit  une  ou  deux  cuillerées  d’huile  d’olive 
ou  d’huile  d’amandes  pour  accélérer  l’évacuation  du  méconium.  L’huile  est 
un  anthelmintique  populaire  sur  lequel  on  ne  peut  guère  plus  compter 
que  sur  un  laxatif  quelconque. 

Les  potions  huileuses,  les  loochs  huileux,  sont  utiles  dans  les  affections 
pectorales,  particulièrement  dans  les  catarrhes  bronchiques.  Ils  favorisent 
manifestementl’expectoration;  d’ailleurs  ils  lubrifient  utilement  la  glotte  et 
les  membranes  qui  l’avoisinent.  C’est  à  ce  mode  d’action  que  se  ratta¬ 
chent  les  bons  effets  des  marmelades  ou  des  crèmes  pectorales  de  Cottereau, 
de  Tronchin,  de  Zanetti,  qui  contiennent  de  fortes  proportions  d’huile 
d’amandes  ou  de  beurre  de  cacao,  indépendamment  de  quelques  médica¬ 
ments  laxatifs. 

L’huile  d’olive  est  une  panacée  populaire  contre  les  empoisonnements. 
Elle  peut  avoir  l’avantage  de  protéger  les  parois  stomacliales  contre  le  con¬ 
tact  immédiat  des  substances  âcres,  irritantes  ou  caustiques;  elle  peut 
aussi  provoquer  ou  favoriser  les  vomissements  ou  les  selles  ;  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  qu’elle  ne  se  comporte  pas  comme  un  agent  chi¬ 
mique  ou  dynamique,  et  que  par  conséquent  elle  ne  dispense  en  aucune 
façon  d’administrer  les  contre-poisons  réels  (voy.  art.  Empoisokmement, 
t.  XII).  De  plus,  il  est  très-important  de  remarquer  qu’elle  est  formelle¬ 
ment  contre-indiquée  dans  les  cas  d’empoisonnement  parles  alcaloïdes, 
par  l’arsenic  et  par  le  phosphore.  En  qualité  de  dissolvant,  elle  favorise¬ 
rait,  et  quelquefois  d’une  manière  fatale,  l’absorption  de  ces  différents 
toxiques  ;  elle  agirait  de  même  dans  l’empoisonnement  par  les  cantha¬ 
rides  en  dissolvant  la  cantharidine. 

II.  Huiles  médicinales  [Éléolés  (Béral),  Oléolés  (Chéreau)] . —  Mé¬ 
dicaments  officinaux  liquides,  généralement  destinés  à  l’usage  externe, 
préparés  par  la  dissolution  dans  les  huiles  grasses  et  surtout  dans  les 
huiles  d’amandes  ou  d’olive  de  divers  principes  organiques  d’origine  vé¬ 
gétale  ou  animale,  comme  les  essences,  les  résines,  la  cire,  les  matières 
colorantes,  la  chlorophylle,  les  alcaloïdes,  etc. 

Lhermite  a  proposé  l'acide  oléique  comme  excipient  des  huiles  médici¬ 
nales  au  lieu  et  place  des  huiles  grasses;  cette  proposition  fondée  sur  ce  que 
l’acide  oléique  non  moins  onctueux  que  les  huiles  est  un  dissolvant  plus 
général  et  plus  parfait,  n’a  pas  été  adoptée. 

Les  glycérolés  (Cap  et  Garot)  dont  l’usage  s’est  répandu  sont  des  médi¬ 
caments  très-analogues  aux  huiles  médicinales  (voy.  Glycérolés,  t.  XVI, 
p.  452). 

Les  huiles  médicinales  agissent  d’abord  en  qualité  de  corps  onctueux 
qui  adoucissent  les  frottements,  abritent  la  peau  contrôle  conlactde  l’air, 
modifient  sans  doute  les  phénomènes  d’hématose  superficielle,  et  rempla- 
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cent  auîfbesoin  l’enduit  sébacé  {voy.  Émollients,  t.  XII,  p.  719).  11  faut 
encore  les  considérer  comme  très-propres  à  favoriser  la  pénétration  dans 
le  tissu  cutané,  et,  par  suite,  l’absorption  des  principes  actifs  qu’elles 
tiennent  en  dissolution. 

D’après  le  Codex  français  de  1866,  les  huiles  médicinales  sont  préparées 
1°  par  solution;  2“  par  macération;  5°  par  digestion.  Cependant  cet  ou¬ 
vrage  ne  donne  aucune  formule  d’huile  médicinale  préparée  par  macéra¬ 
tion. 

1°  Huiles  médicinales  far  solution,  à  froid  : 

Huile  camphrée. 


Camphre  râpé .  1 

Huile  d’olive .  9 


Diviser  le  camphre  dans  l’huile,  et,  quand  la  dissolution  sera  opérée, 
filtrez  (Codex). 

L’huile  de  Camomille  camphrée  s’obtient  par  la  simple  dissolution  de 
1  de  camphre  dans  9  d’huile  de  Camomille. 

Huile  de  morphine. 


Chlorhydrate  de  morphine . .  d 

Huile  d’amandes . 1,000 


Triturez  le  sel  avec  un  peu  d’huile;  mêlez;  filtrez. 

Huile  phéniquée  caustique. 

Acide  phénique  cristallisé . 

Huile  d’olive . 

Mêlez. 

(Lister) 

L’huile  iodo-ferrée  de  Devergie  (Limaille  de  fer  4  ;  iode  17  ;  eau  q.  s  ; 
huile  de  foie  de  morue  5000),  l’huile  de  foie  de  morue  composée  de 
Fougerat  (Iode  0,8;  Brome  0,1;  Phosphore  0,1  ;  huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  1000),  se  préparent  à  froid  par  solution  favorisée  au  moyen  de  la 
trituration. 

Huiles  médicinales  far  solution,  à  chaud  : 

Huile  phosphorée. 

Phosphore . . .  2 

Huile  d’amandes .  100 

Introduisez  l’huile,  puis  le  phosphore  dans  un  flacon  d’une  capacité 
telle,  qu’il  soit  presque  entièrement  plein  ;  bouchez  le  flacon  ;  chauffez  au 
bain-marie  pendant  20  minutes;  agitez  de  temps  en  temps  ;  laissez  éclair¬ 
cir  l’huile  par  le  repos;  décantez;  renfermez  dans  des  flacons  pleins  et 
bouchés  (Codex). 

Mehu  emploie  avec  raison  de  Thuile  d’amandes  chauffée  à  -t-  225“  et  fil¬ 
trée,  qui  se  trouve  ainsi  privée  de  toutes  traces  de  matières  mucilagineuses,. 
et  il  ajoute  5  pour  100  d’éther  sulfurique.  Ces  modifications  rendent 
l’huile  phosphorée  complètement  inaltérable. 

2“  Huiles  médicinales  far  macération,  —  Pour  la  préparation  de  ces 
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huiles,  la  substance  convenablement  divisée  qui  doit  abandonner  une  par¬ 
tie  de  ses  principes  actifs  est  laissée  en  contact  à  froid  avec  le  dissolvant 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  l’agitation  renouvelle  de  temps  en 
temps  les  surfaces;  le  résidu  est  séparé  par  filtration.  L’Huile  d’Euphor- 
bium  de  Soubeiran  (Euphorbium  1;  huiles  d’olives  10)  ;  est  un  exemple 
de  ce  mode  de  préparation  (voy.  Euphorbe,  t.  XIV,  p.  501). 

5°  Huiles  médicinales  par  digestion,  au  bain-marie  : 

Les  espèces  aromatiques,  les  substances  dont  les  principes  actifs  sont 
volatiles,  sont  traitées  par  digestion  au  bain-marie. 

Huile  de  camomille. 

Pleurs  sèches  de  camomille .  1 

Huile  d’olive . ; .  10 

Faites  digérer  pendant  deux  heures  dans  un  bain-marie  couvert  ;  agitez 
de  temps  en  temps  ;  passez;  exprimez;  filtrez. 

Préparez  par  le  même  procédé  les  huiles  de  Sommités  d’absinthe  ou  de 
Sommités  de  rue,  de  Fleurs  de  millepertuis,  de  Pétales  de  roses  pâles 
(huile  rosat),  de  Semences  de  feniigrec  (Codex). 

Pour  la  préparation  de  l’huile  de  cantharides,  les  proportions  sont  les 
mêmes,  mais  il  est  prescrit  d’opérer  dans  un  bain-marie  fermé,  d’agiter 
souvent  et  de  prolonger  la  digestion  pendant  six  heures. 

L’huile  de  Castoreum  [Castoreura,  1;  huile  d’amandes,  16  (Béral)],  les 
huiles  d’ Ambre  gris,  de  Civette,  de  Musc,  etc.,  des  diverses  pharmacopées 
sont  également  préparées  par  digestion  au  bain-marie;  il  en  est  de  même 
de  l’huile  d’opium/  de  Neuber  (opium  brut  pulvérisé,  1  ;  huile  de  jus- 
quiame,  500). 

Huiles  médicinales  par  digestion,  à  feu  nu  : 

On  traite  par  digestion  dans  l’huile  à  feu  nu  jusqu’à  ce  que  l’eau  de 
végétation  soit  presque  dissipée  les  plantes  fraîches,  non  aromatiques, 
dont  on  veut  dissoudre  les  principes  actifs  dans  l’huile.  Le  produit  prend 
une  couleur  verte  en  raison  de  la  dissolution,  de  la  chlorophylle  ;  mais  que 
deviennent  les  alcaloïdes  facilement  altérables,  celui  de  la  ciguë  par  exem¬ 
ple,  et  ceux  des  solanées  vireuses?  il  est  à  présumer  qu’ils  disparaissent 
par  Faction  prolongée  de  la  chaleur. 

Huile  de  ciguë. 

Feuilles  fraîches  de  ciguë .  1 

Huile  d’olive .  2 

Faites  bouillir  dans  l’huile  les  feuilles  pilées  jusqu’à  évaporation  presque 
complète  de  l’eau  de  végétation  ;  passez;  exprimez  ;  filtrez. 

Préparez  par  le  même  procédé  les  huiles  de  Belladone,  de  Jusquiame, 
de  Stramoine,  etc.  (Codex). 

Le  Baume  tranquille  remède  vulgaire  contre  la  douleur  est  une  huile 
composée,  obtenue  par  la  digestion  successive,  1"  à  feu  nu  des  feuilles 
fraîches  de  plantes  narcotiques,  2°  au  bain-marie,  des  feuilles,  des  som¬ 
mités  ou  des  fleurs  de  plantes  aromatiques.  Le  nom  de  ce  médicament  a 
le  grand  avantage  de  satisfaire  l’imagination  des  malades.  Le  formulaire 
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des  hôpitaux  militaires  en  donne  une  formule  simplifiée  qui  nous  paraît 
préférable  à  celle  du  Codex. 

Baume  tranquille;  huile  de  jusquiame  composée. 


Feuilles  fraîches  de  jusquiame .  4 

—  —  belladone .  4 

—  —  morelle .  4 

Feuilles  sèches  de  romarin  divisées .  1 

Huile  d’arachide .  56 


Pilez  des  feuilles  fraîches;  faites-les  digérer  avec  Fhuile  à  une  douce 
chaleur  jusqu’à  ce  que  l’eau  de  végétation  soit  presque  entièrement  dis¬ 
sipée  ;  lorsque  l’huile  sera  devenue  d’un  beau  vert,  versez-la  sur  les  feuil¬ 
les  de  romarin  ;  faites  digérer  pendant  douze  heures  au  bain-marie  ;  passez; 
exprimez  ;  filtrez. 

Il  serait  nécessaire  de  rechercher  si  ce  médicament  contient  les  alcaloïdes 
des  plantes  narcotiques.  On  l’emploie  souvent  comme  véhicule  de  lini- 
ments  dont  on  augmente  les  effets  calmants  par  l’addition  du  laudanum 
de  Sydenham,  de  l’extrait  de  belladone  et  du  chloroforme. 

Le  procédé  proposé  par  J.  Lefort,  savoir,  la  simple  dissolution  dans 
les  huiles  au  bain-marie,  des  e.xtraits  sulfo-carboniques  (extraits  obtenus 
en  épuisant  les  plantes  sèches  par  le  sulfure  de  carbone),  nous  semble 
plus  rationnel  que  la  digestion  au  bain-marie  ou  à  feu  nu  des  plantes  sèches 
ou  fraîches  ;  c’est  le  seul  qui  assure  la  dissolution  intégrale  des  principes 
actifs  non  altérés,  nous  ne  doutons  pas  qu’il  ne  finisse  par  entrer  dans  la 
pratique.  C’est  d’ailleurs  l’application  à  la  pharmacie  du  procédé  donné 
par  Millon  pour  l’extraction  des  huiles  essentielles  (1856)  dont  l’indus¬ 
trie  a  su  tirer  le  plus  grand  parti. 

III.  Huiles  pyrogénées  ou  empyreumatîques.  —  On  désigne 
sous  ce  nom  des  substances  diverses  de  consistance  huileuse  obtenues  par 
la  distillation  sèche  des  matières  organiques  végétales  ou  animales. 

Huile  de  cade.  —  Le  commerce  fournit  deux  espèces  d’huile  de  cade  : 

1“  L’huile  de  cade  vraie  produit  de  la  distillation  à  feu  nu  du  bois  de 
cade  ou  Genévrier  oxycèdre,  Junijierus  oxycedrus;  arbrisseau  commun  dans 
le  midi  de  l’Europe,  famille  des  Conifères.  Elle  est  brunâtre,  de  consis¬ 
tance  huileuse,  d’une  odeur  forte,  résineuse,  empyreumalique,  d’une 
saveur  âcre  et  presque  caustique;  soluble  dans  les  huiles  fixes  et  dans 
la  glycérine.  C’est  legoudron  de  genévrier  ;  elle  contient  une  quantité  no¬ 
table  d’acide  acétique  ;  elle  est  quelquefois  étendue  d'essence  de  téré¬ 
benthine. 

2“  L’huile  de  cade  fausse  produit  de  la  distillation  de  diverses  espèces 
de  bois  ;  elle  est  très-fluide,  d’un  noir  verdâtre,  d’une  forte  odeur  empy- 
reumatique  non  résineuse.  Elle  est  moins  acide  que  l’huile  vraie. 

L’huile  de  cade  fausse  est  elle-même  fraudée  avec  le  goudron  de  houille 
ou  coaltar;  elle  se  distingue  par  l’acide  phénique  et  la  naphlaline  qu’elle 
fournit  à  la  distillation. 

L’huile  de  cade  est  très-utile  dans  beaucoup  de  maladies  herpétiques 
de  forme  eczémateuse,  papuleuse,  squameuse,  lichénoïde  ;  on  l’emploie 
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sans  aucun  mélange  en  onctions  légères  qu’on  répète  tous  les  deux 
jours.  On  prescrit  en  même  temps  quelques  bains  alcalins.  Ces  onc¬ 
tions  ont  été  employées  avec  succès  contre  le  lupus.  La  Pommade  à  l’huile 
de  cade(l  à  5  pour  10  d’axonge),  ou  l’huile  de  cade  pure  sont  prescrites 
par  Bazin  en  onctions  pour  diminuer  la  sensibilité  du  cuir  chevelu,  lors¬ 
qu’on  procédé  au  traitement  curatif  de  la  teigne  par  l’épilation.  A  défaut 
d’autres  moyens  moins  désagréables,  l’huile  de  cade  en  frictions  rudes 
offre  un  antipsorique  sûr  et  économique;  elle  n’est  guère  employée  que 
pour  guérir  la  gale  des  animaux  domestiques. 

Serre  recommande  l’huile  de  cade  en  onctions  sur  le  front,  les  tempes, 
les  pommettes  ou  sur  les  paupières  pour  la  cure  des  ophthalmies  scrofu¬ 
leuses  rebelles  chez  les  enfants. 

Huile  volatile  de  corne  de  cerf.  —  Le  Codex  désigne  sous  ce  nom 
l’huile  brune  empyreumatique  qui  se  rassemble  dans  le  récipient  où  l’on 
recueille  les  produits  dé  la  distillation  à  feu  nu  de  la  corne  de  cerf.  Le 
liquide  aqueux,  sur  lequel  nage  cette  huile,  porte  le  nom  à’Esprit  volatil 
de  corne  de  cerf  et  n’est  qu’une  solution  de  carbonate  d’ammoniaque 
impur. 

L’huile  volatile  de  corne  de  cerf  rectifiée  par  distillation  est  presque  in¬ 
colore,  mais  elle  se  colore  avec  le  temps  surtout  par  l’action  de  l’air  et  de 
la-  lumière.  Elle  portait  autrefois  le  nom  à’ Huile  animale  de  Dippel,  et 
on  l’administrait  comme  antihystérique  et  antispasmodique  à  la  dose  de 
2  décigrammes  à  2  grammes  en  potion  ou  en  pilules  ;  elle  est  aujourd’hui 
inusitée. 

Huile  volatile  de  Succin.  —  Obtenue  par  la  distillation  sèche  du  succin; 
elle  est  analogue  à  l’huile  volatile  de  corne  de  cerf  et  n’est  pas  plus  usitée. 

Huile  de  Naphte.  —  Le  naphte,  très-analogue  au  pétrole,  se  trouve 
naturellement  sur  la  côte  occidentale  de  la  mer  Caspienne,  près  de 
Bakou,  province  de  Schirvan,  et  dans  le  duché  de  Parme,  etc.  C’est  un 
carbure  d’hydrogène,  liquide  jaune  limpide,  très-fluide,  d’une  odeur  forte 
et  tenace,  émettant  à  la  température  ordinaire  des  vapeurs  inflamma¬ 
bles.  Il  brûle  avec  une  flamme  blanche  très-fuligineuse.  Densité,  0,836  ; 
sa  densité  n’est  plus  que  0,758  lorsqu’il  est  rectifié  par  distillation;  il 
est  incolore  et  d’une  odeur  fugace;  il  bout  à  +  85“.  On  l’a  employé 
contre  les  affections  pectorales,  contre  la  diarrhée  cholériforme,  ou  encore 
comme  antispasmodique,  à  la  dose  de  5  décigrammes  à  5  grammes  dans 
des  potions  ou  des  sirops  aromatiques.  Ce  médicament  est  aujourd’hui 
délaissé. 

Il  sert  dans  les  laboratoires  de  chimie  pour  conserver  les  métaux  très- 
oxydables,  comme  le  potassium,  le  sodium,  etc.,  qu’il  préserve  du  con¬ 
tact  de  l’air.  Tous  les  carbures  d’hydrogène  liquides  non  oxygénés,  peu¬ 
vent  le  remplacer  pour  cet  usage  (vog.  Pétrole). 

Pétrole,  huile  de  pétrole,  huile  minérale, — pharmacologie. —  On  con¬ 
naît  en  France  une  source  de  pétrole,  anciennement  exploitée,  à  Gabian, 
département  de  l’Hérault ,  de  là  le  nom  à’ Huile  de  Gabian ,  sous 
lequel  cette  huile  minérale  est  quelquefois  désignée  dans  le  commerce;  il 
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en  existe  une  autre  au  Puits  de  la  Pége,  près  de  Clermont-Ferrand.  En 
Angleterre,  à  Coalbrookdale,  une  source  analogue  prend  son  orignine 
dans  un  terrain  houiller.  On  cite,  en  Asie,  les  sources  très-nombreuses 
deRainongboun  (empire  de  Birman),  anciennement  exploitées,  mais  ce 
sont  les  sources  et  les  puits  innombrables  de  pétrole  découverts  en  Amé¬ 
rique  depuis  peu  d’années,  dans  le  haut  Canada,  la  Pensylvanie  et  la  Vir¬ 
ginie  occidentale,  qui  sont  devenues  l’objet  d’exploitations  colossales, 
fournissant  au  monde  entier  un  combustible  à  très-bas  prix,  également 
propre  au  chauffage  et  à  l’éclairage.  On  en  a  trouvé  encore  dans  les  ter¬ 
rains  volcaniques  de  l’Amérique  méridionale  et  des  Antilles. 

Le  pétrole  brut  offre  des  propriétés-  diverses,  selon  les  provenances.  En 
général,  c’est  un  liquide  onctueux,  verdâtre,  rougeâtre  ou  brun  noirâtre, 
toujours  plus  léger  que  l’eau,  dont  la  densité  varie  de  0,80  à  0,90;  son 
odeur  est  forte  et  tenace,  plus  ou  moins  désagréable;  les  pétroles  qui 
proviennent  du  Canada,  de  l’Amérique  méridionale  ou  des  Antilles,  sont 
particulièrement  infects,  en  raison  du  soufre,  du  phosphore  et  de  l’ar¬ 
senic  qui  entrent  dans  leur  composition.  A  une  basse  température  le  pé¬ 
trole  émet  des  vapeurs  qui  s’enflamment  à  l’approche  d’un  corps  en 
comhnstion,  et  produisent  avec  l’air,  aussi  bien  que  l’alcool,  l’éther  ou 
l’essence  de  térébenthine,  des  mélanges  explosifs.  Il  hrûle  avec  une 
flamme  blanche  fuligineuse.  Il  est  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans 
l’alcool,  l’éther,  les  huiles  fixes,  les  essences. 

Le  pétrole,  séparé  des  matières  étrangères  qu’il  tient  en  dissolution,  est 
représenté  dans  sa  composition  par  plusieurs  carbures  d’hydrogène,  ho¬ 
mologues,  dont  le  gaz  des  marais  CIR  est  le  premier  échelon  et  qui  diffè¬ 
rent  entre  eux  par  la  densité  variant  de  0,628  à  0,766  et,  par  le  point  d’é¬ 
bullition,  variant  de  -1-  30°  à  -+-  182°. 

Cette  composition  et  cette  volatilité  rendent  compte  des  dangers  que 
présentent  les  usages  domestiques  du  pétrole  pour  l’éclairage  et  le  chauf¬ 
fage,  comme  des  moyens  employés  par  l’industrie  et  des  précautions 
prescrites  par  l’administration  publique  pour  obvier  à  ces  dangers. 

La  distillation  ménagée  sépare  :  1“  des  essences  légères  volatiles  à  la 
température  ordinaire  et  non  moins  inflammables  que  l’éther  sulfurique 
ou  l’alcool,  produisant  avec  l’air  des  mélanges  éminemment  explosifs,  et 
pouvant  être  brûlées  sans  mèche  ;  2°  des  huiles  lourdes,  qui  n’émettent 
pas  de  vapeurs  inflammables  à  la  température  ordinaire,  ne  produisent 
pas  de  mélanges  explosifs,  ne  peuvent  pas  être  brûlées  sans  mèche,  et 
se  rapprochent  par  conséquent  des  huiles  grasses  employées  pour  l’é¬ 
clairage. 

De  là  la  distinction  en  deux  catégories  par  le  décret  relatif  aux  huiles 
de  pétrole  et  autres  essences  inflammables,  en  date  du  51  janvier -1872;  la 
première  comprenant  les  substances  très-inflanimables,  c’est-à-dire  celles 
qui  émettent,  à  une  température  inférieure,  à  -4-  35°  centigrades,  des 
vapeurs  susceptibles  de  prendre  feu  au  contact  d’une  allumette  en¬ 
flammée;  la  seconde,  les  substances  moins  inflammables,  c’est-à-dire  qui 
n’émettent  des  vapeurs  susceptibles  de  prendre  feu  au  contact  d’une  allu- 
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mette  enflammée  qu’à  une  température  égale  ou  supérieure  à  +  35“  cen¬ 
tigrades. 

Le  décret  que  nous  venons  de  citer,  adoptant  une  proposition  dont 
l’initiative  est  due  au  conseil  d’hygiène  de  la  Gironde,  défend  d’opérer  le 
transvasement  des  liquides  inflammables,  de  quelque  nature  qu’ils  soient, 
dans  l’intérieur  des  boutiques,  soit  pour  la  réception,  soit  pour  les  livrai¬ 
sons,  et  prescrit  de  les  conserver  et  de  les  livrer  aux  acheteurs  dans  des 
récipients  métalliques  exactement  fermés  et  pouvant  servir  de  burette. 

Les  liquides  de  la  première  catégorie,  qui  émettent  des  vapeurs  inflam¬ 
mables  à  une  températures  inférieure  à  -4-  55°,  sont  éminemment  dan¬ 
gereux,  ils  causent  fréquemment  les  accidents  les  plus  graves,  et  ne 
devraient  pas  être  employés  à  l’éclairage  domestique;  d’ailleurs  l’industrie 
en  tire  un  excellent  parti  comme  excipient  des  peintures  et  des  vernis  et 
comme  dissolvant  du  caoutchouc. 

Thérapeutique.  —  L’essence  la  plus  légère  obtenue  par  la  distillation 
du  pétrole  à  une  basse  température  a  été  essayée  comme  anesthésique, 
en  Amérique,  sous  le  nom  à'Ëther  de  pétrole,  mais  l’odeur  en  est  très- 
désagréable  et  les  effets  n’en  sont  pas  aussi  sûrs  que  ceux  du  chloroforme. 

Le  pétrole  brut  ou  le  mélange  qu’il  fournit  par  la  distillation  vers 
-I-  100°,  a  été  recommandé  comme  un  antisporique  économique  ;  il  entre 
dans  la  lotion  antipsorique  d’Ilébra,  dont  l’efficacité  est  incontestable. 

Lotion  antiseptique 
Huile  de  pétrole.  .  .  \  ^ 

Alcool  à  90» . i  . 

Baume  du  Pérou . 

Essence  de  romarin. .  i 

—  lavande. .  j  Æâ . 

Mêlez.  —  Uose  70  grammes  pour  une  friction  générale  qui  doit  être 
précédée  et  suivie  d’un  bain  tiède. 

Huile  de  schiste.  —  Huile  volatile,  carbure  d’hydrogène,  obtenue  par 
la  distillation  à  feu  nu  des  schistes  bitumineux.  Elle  est  incolore,  très- 
fluide,  d’une  odeur  pénétrante  très-désagréable;  à  la  température  de 
-4-  57“,  elle  émet  des  vapeurs  inflammables  par  l’approche  d’un  corps 
en  combustion,  ce  qui  la  rend  très-dangereuse  pour  l'éclairage  domes¬ 
tique.  On  atténue  le  danger  en  la  mêlant  d’huile  de  colza. 

Elle  a  été  employée  en  frictions  pour  la  cure  de  la  gale  [voy.  ci-dessus, 
p.  789,  Pétrole  (Huile  de)]. 

Paraffixe.  —  La  paraffine,  dont  le  nom  vient  de  sa  stabilité  et  de  son 
indifférence  en  présence  des  'agents  chimiques  {parum  af finis),  est  un 
des  produits  de  la  distillation  de  la  houille,  des  schistes  bitumineux,  des 
lignites,  de  là  tourbe  et  du  pétrole  ;  elle  existe  toute  formée  dans  le  coal¬ 
tar,  elle  existe  aussi  dans  le  schiste  de  Boghead  et  la  cire  fossile  de  Mol¬ 
davie,  d’où  elle  peut  être  extraite  par  l’alcool  chaud.  C’est  un  carbure 
d’hydrogène  dont  la  composition  n’est  pas  nettement  déterminée,  car  son 
point  de  fusion  varie  selon  son  origine  de  -t-  42“  à  +  61“ ,  Elle  est  solide 
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à  la  température  ordinaire,  blanche,  d’une  consistance  cireuse,  inodore, 
insipide;  Elle  bout  et  distille  sans  décomposition  vers  +  510°. 

Lawson-Tait  emploie  la  paraffine  pour  la  confection  des  appareils  ina¬ 
movibles  ou  amovo-iriamovibles  :  après  l’avoir  fait  fondre,  il  la  laisse  re¬ 
froidir  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  sur  le  point  de  se  figer,  alors  il  en  imbibe 
des  bandes  de  flanelle  dont  il  se  sert  pour  envelopper  le  membre  préala¬ 
blement  couvert  d’une  bande  de  toile.  Les  appareils  ainsi  préparés  sont 
légers,  solides,  imperméables  et  se  laissent  facilement  couper;  il  suffit  de 
les  chauffer  légèrement  avec  un  fer  à  repasser  pour  les  enlever,  pour  les 
modifier,  etc. 

ly.  Huiles  volatiles,  huiles  essentilles,  essences.  —  Phar- 
v.'.acologie.  —  On  désigné  sous  le  nom  d’huiles  volatiles,  d’huiles  essen- 
lielles  ou  d’essences,  un  grand  nombre  de  corps  très-répandus  dans  le 
;  àgne  végétal,  qui  diffèrent  entre  eux  par  la  composition  et  par  les  pro- 
i  riétés  chimiques,  mais  qui  se  rapprochent  par  l’ensemble  des  propriétés 
)  hysiques  et  aussi  par  les  procédés  d’extraction  et  le  rôle  thérapeutique. 
La  plupart  se  trouvent  toutes  formées  dans  les  plantes  (Labiées,  Compo¬ 
sées,  Aurantianées,  Laurinées,  etc.),  et  sont  contenues  dans  des  cellules 
(  U  utricules  spéciales  ;  il  en  est  aussi  un  bon  nombre  qui  prennent  nais¬ 
sance  lorsque  certains  principes,  préexistants  dans  des  organes  séparés, 
;e  trouvent  mis  en  contact  en  présence  de  l’eau  par  suite  de  la  déchirure 
ou  de  l’écrasement  des  tissus  qui  les  contiennent  (Amandes  amères.  Lau¬ 
rier-cerise,  Crucifères,  Liliacées,  Capucine,  Valériane). 

Les  huiles  volatiles  sont  le  plus  souvent  liquides  et  très-fluides  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire,  quelquefois  de  consistance  huileuse,  butyreuse  ou  so¬ 
lide  ;  incolores,  jaunâtres  ou  diversement  colorées  en  bleu,  en  vert,  etc., 
par  un  principe  particulier  :  l’azulène  ;  très-odorantes  ;  leur  odeur  dépend 
souvent  de  l’altération  que  l’air  leur  fait  subir,  car  certaines  essences  (ci¬ 
tron,  genièvre,  térébenthine),  distillées  dans  le  vide  ou  dans  un  courant 
d’acide  carbonique,  ou  bien  simplement  sur  de  la  chaux  vive,  perdent 
leur  odeur  caractéristique  et  la  récupèrent  bientôt  lorsqu’elles  sont  expo¬ 
sées  à  l’air.  La  saveur  des  huiles  volatiles  est  chaude,  brûlante  ou  âcre, 
quelquefois  suivie  d’une  singulière  sensation  de  fraîcheur.  Leur  densité 
très-variable  est  ordinairement  moindre  que  celle  de  l’eau  ;  quelques-unes 
sont  un  peu  plus  denses  que  ce  liquide. 

Elles  s’évaporent  à  la  température  ordinaire;  elles  peuvent  être  dis¬ 
tillées  sans  décomposition,  soit  à  feu  nu,  soit  en  présence  de  l’eau.  Aussi 
les  taches  translucides  faites  par  elles  sur  le  papier  disparaissent-elles 
facilement  sans  laisser  de  traces.  Ce  caractère  les  distingue  nettement  des 
huiles  grasses. 

Elles  entrent  en  ébullition  à  une  température  qui  varie  entre  -+-160“  et 
240°.  On  peut  souvent,  par  une  distillation  fractionnée,  séparer  les  prin¬ 
cipes  qui  les  constituent. 

Le  pouvoir  rotatoire  et  l’indice  de  réfraction  différents  pour  chacune 
d’elles  peut  servir  à  les  caractériser. 

Beaucoup  d’entre  elles  s’altèrent  par  l’action  prolongée  de  l’oxygène  de 
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l’air  et  se  résinifient  à  la  température  ordinaire.  Elles  sont  très-inflam¬ 
mables  à  l’approche  d’un  corps  en  combustion,  et  brûlent  avec  une  flamme 
blanche  fuligineuse  comme  le  napbte  ou  le  pétrole.  Leurs  vapeurs  dans 
l’air  atmosphérique  peuvent  constituer  des  mélanges  détonants. 

Elles  sont  peu  solubles  dans  l’eau  à  laquelle  elles  communiquent  pour¬ 
tant  leur  odeur,  leur  saveur  et  leurs  propriétés  thérapeutiques  {voy.  Hy- 
DROLATs,  t.  XII,  p.  '220).  Le  sel  marin  annule  leur  solubilité  dans  l’eau. 
Les  huiles  grasses  enlèvent  les  huiles  volatiles  à  leurs  solutions  aqueuses. 
Quelques  huiles  volatiles  se  combinent  avec  l’eau  pour  former  des  hy¬ 
drates. 

Elles  sont  très-solubles  dans  l’alcool,  d’où  elles  sont  séparées  par  l’eau, 
qui  s’empare  de  l’alcool  et  le  mélange,  prend  tout  d’abord  un  aspect  lai¬ 
teux.  Elles  sont  solubles  dans  l’éther,  le  sulfure  de  carbone,  la  benzine, 
le  pétrole,  la  glycérine  ;  elles  sont  également  solubles  dans  les  huiles 
grasses  animales  ou  végétales,  d’où  elles  peuvent  être  enlevées  par  l’al¬ 
cool. 

Elles  dissolvent  le  soufre  et  le  phosphore. 

Le  chlore  et  le  brome  les  décomposent  avec  un  grand  dégagement  de 
chaleur  et  formation  d’acides  chlm-hydrique  et  bromhydrique.  L’action 
de  l’iode,  encore  plus  énergique,  est  souvent  accompagnée  d’explosion 
(essences  de  térébenthine,  de  genièvre,  de  sabine,  de  citron,  de  romarin, 
de  lavande,  etc.). 

L’acide  azotique  concentre  les  oxydes  et  quelquefois  les  enflamme  avec 
explosion. 

Elles  ne  sont  pas  saponifiables,  mais  elles  peuvent  jouer  le  rôle  d’acides 
faibles  et  former  avec  les  alcalis  des  combinaisons  salines,  autrefois  ap¬ 
pelées  savonules  (Savonule  de  Starkey  ;  carbonate  de  potasse,  essence 
de  térébenthine,  oléo-résine  de  térébenthine  de  chaque,  parties  égales). 
Ces  savonules  sont  délaissés  et  ne  figurent  plus  au  Codex. 

La  composition  des  huiles  essentielles  est  très-variable  ;  ce  ne  sont  pas  des 
corps  définis,  ce  sont  des  mélanges  de  divers  principes  :  aldéhydes  (cu¬ 
min,  canelle);  acétones  (rue);  phénols  (girofle,  thym);  éthers  (gauthéria). 
Cettecomposition  variable  explique  l’inconstance  de  leur  point  d’ébullition. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire  de  général,  c’est  que  le  plus  grand  nombre  con¬ 
tient  un  principe  hydrocarboné  et  un  principe  oxygéné,  quelques-unes 
contiennent  en  outre  de  l’azote  et  du  soufre.  Souvent  le  principe  oxygéné 
est  solide;  on  lui  donnait  autrefois  le  nom  de  camphre  ou  de  stéaroptène; 
ce  principe  oxygéné  est  en  dissolution  dans  l’hydrocarbure  liquide  qu’on 
désignait  sous  le  nom  d’éléoptène.  Les  huiles  volatiles  solides  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  sont  celles  qui  offrent  la  prédominance  du  principe  oxy¬ 
géné.  C’est  donc  un  peu  artificiellement  qu’on  en  a  formé  trois  classes  ; 
1°  les  Huiles  volatiles  hydrocarbonées  ;  2°  les  oxygénées  ;  5°  les  azotées 
et  sulfurées.  Cette  dernière  classe  est  cependant  la  mieux  définie. 

D’après  la  quantité  de  résine  et  d’azulène  qu’elles  contiennent ,  Piesse 
les  range  plus  artificiellement  encore  en  quatre  classes  :  1°  huiles  in  colores 
sans  résine  ni  azulène  ;  2“  huiles  jaunes  avec  résine  seulement  ;  5"  huiles 
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bleues  avec  azulèneen  proportion  fixe;  4“  huiles  vert  brun  ou  jaune  vert 
avec  azulène  en  proportion  variable. 

La  j)réparation  des  huiles  volatiles  se  fait  par  différents  procédés,  selon 
qu’elles  existent  en  proportions  plus  ou  moins  considérables  dans  les  tis¬ 
sus  organiques  ou  dans  les  substances  qui  les  contiennent. 

Il  suffit  de  rappeler  les  procédés  par  incision,  par  expression,  par  dis¬ 
tillation,  par  enfleurage  (inusité  en  pharmacie  mais  •  très-employé  dans 
l’industrie),  par  dissolution  directe  dans  Z’df/ier  (Robiquet),  dans  le  sulfure 
de  carbone  (E.  Millon),  ou  dans  les  essences  légères  de  pétrole. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  les  obtenir,  les  huiles  volatiles 
peuvent  êtrê  rectifiées  par  distillation  au  bain  de  sable,  avec  ou  sans  ad¬ 
dition  de  leur  poids  d’eau  salée  ou  d’huile  grasse. 

La  qualité,  la  suavité  des  huiles  volatiles  est  influencée  par  des  causes 
diverses,  notamment  par  l’état  de  maturation  ou  de  conservation  des  es¬ 
pèces  végétales  employées  comme  matières  premières,  la  provenance  de 
celles-ci  et  le  procédé  d’extraction.  Le  rendement  peut  varier  pour  les 
mêmes  causes.  Les  différences  relevées  dans  les  tableaux  dressés  par  Rey- 
baud,  par  Piesse,  par  Chardin  et  Massignon,  peuvent  aller  pour  quel¬ 
ques-unes  jusqu’au  rapport  de  1  à  10. 

Conservation.  - —  Les  huiles  volatiles  s’altérant  par  l’action  de  l’air  et 
de  la  lumière,  il  est  nécessaire  de  les  conserver  dans  des  vases  de  verre 
noir  bien  bouchés  et  pleins.  Malgré  ces  précautions,  elles  perdent  encore 
de  leur  qualité  en  viéillissant. 

Falsifications .  —  L’alcool  pur  et  les  huiles  fixes  sont  très-souvent  em¬ 
ployés  pour  falsifier  les  huiles  volatiles  ;  le  mélange  des  essences  commu¬ 
nes  aux  essences  d’un  prix  plus  élevé  est  aussi  très-fréquent  ;  le  blanc  de 
baleine,  la  cire,  l’acide  stéarique,  le  savon  animal,  la  gélatine,  servent  à 
falsifier  les  essences  concrètes. 

L’alcool  peut  être  reconnu  et  mesuré  par  beaucoup  de  moyens;  il  est 
soluble  dans  l’eau  en  toutes  proportions,  l’huile  volatile,  au  contraire,  est 
à  peine  soluble  ;  une  quantité  d’huile  volatile,  exactement  mesurée  dans 
un  tube  gradué,  puis  agitée  avec  son  volume  d’eau  et  mesurée  de  nouveau 
après  quelques  instants  de  repos,  perd  de  son  volume  en  raison  de  la 
quantité  d’alcool  qu’elle  contient.  D’ailleurs,  l’eau  devient  laiteuses!  l’huile 
volatile  est  allongée  d’alcool. 

L’agitation  de  l’huile  volatile  avec  une  huile  fixe  dénonce  l’alcool  par 
une  raison  inverse:  l'huile  fixe  dissolvant  l’huile  volatile  oblige  l’alcool  à 
se  rassembler  à  la  surface. 

Les  huiles  fixes  ajoutées  aux  huiles  volailles  se  reconnaissent  qualitati¬ 
vement  à  ce  qu’une  goutte  du  mélange  produit  sur  le  papier  une  tache 
Iranslucidc  que  la  chaleur  ne  fait  pas  disparaître. 

L’alcool  absolu  dissout  l’huile  volatile  et  en  sépare  l’huile  fixe,  dont  la 
quantité  peut  être  mesurée  si  l’on  opère  dans  un  tube  gradué.  Il  faut 
pourtant  se  défier  de  l’huile  de  ricin,  soluble  dans  l’alcool,  et  qui  par 
conséquent  ne  serait  pas  dénoncée  par  ce  moyen.  11  faudrait  alors  recourir 
à  la  distillation  en  présence  de  l’eau,  qui  entraînerait  l’huile  volatile, 
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l’huile  fixe  restant  inaltérée  dans  l’alambic  d’essai.  Ce  dernier  procédé  est 
d’ailleurs  applicable  à  toutes  les  falsifications  tentées  au  moyen  des  sub¬ 
stances  non  volatiles. 

La  falsification  des  essences  les  unes  par  les  autres  ne  peut  être  démon¬ 
trée  quantitativement,  mais  le  mélange  suspect  étant  versé  sur  du  papier, 
sur  un  linge  ou  tout  simplement  dans  le  creux  de  la  main,  on  reconnaît 
aisément  dans  le  cours  de  l’évaporation  spontanée,  l’odeur  de  l’essence  la 
plus  commune  qui  est  ordinairement  la  moins  volatile.  Mais  ce  procédé, 
qui  réside  entièrement  dans  la  délicatesse  du  sens  olfactif,  ne  permet  pas 
de  conclusion  absolument  certaine.  On  trouve  des  indices  plus  sûrs  dans 
une  expérience  fondée  sur  l’bydratation  de  l’essence  de  térébenthine  par 
l’aclion  de  l’air  humide,  lorsque  c’est  cette  essence,  ainsi  qu’il  arrive  le 
plus  souvent,  qui  a  servi  à  la  falsification.  Si  l’on  souffle  avec  la  bouche 
sur  un  flacon  d’essence  de  térébenthine  rempli  aux  trois  quarts,  assez 
doucement  pour  ne  pas  agiter  le  liquide,  on  observe  qu’il  se  condense  un 
peu  d’humidité  sur  l’essence,  et  l’on  voit  se  former  des  stries  blanches, 
des  nuages  qui  descendent  dans  le  liquide.  En  répétant  cette  expérience 
sur  de  l’essence  de  menthe  ou  de  lavande,  ou  sur  une  essence  de  labiée 
parfaitement  pure,  l’humidité  ne  descend  pas  sous  forme  de  nuages,  mais 
.sous  forme  de  gouttelettes  en  chapelet  ;  une  essence  mélangée  de  térében¬ 
thine  et  dans  la  proportion  de  5  pour  100  seulement,  se  comporte  comme 
l’essence  de  térébenthine  elle-même.  (Bareswill  et  .4.  Girard,  L.  Roze.) 

W.  Hoffmann  a  donné  le  moyen  de  préparer  les  Essences  artificielles  de 
fruits  ;  ce  sont  des  solutions  alcooliques  de  divers  éthers,  à  acides  orga¬ 
niques,  additionnés  d’acides  (tartrique,  oxalique,  succinique,  benzoïque); 
toutes  ces  compositions  contiennent  une  certaine  quantité  de  glycérine  qui 
a  pour  effet  de  condenser  et  d’harmoniser  les  odeurs. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  entrer  ici  dans  des  détails  plus  étendus  sur 
les  falsifications  des  diverses  essences. 

Thérapeutique.  —  La  respiration  des  vapeurs  d’huiles  essentielles  mê¬ 
lées  à  l’air  produit  des  troubles  variés  du  système  nerveux  et  de  l’héma¬ 
tose,  delà  céphalalgie,  des  convulsions  et  une  sorte  d’asphyxie.  C’est  ce 
(ju’on  observe  quelquefois  chez  les  sujets  qui  habitent  des  appartements 
dont  les  murs  sont  récemment  décorés  de  peintures  ou  de  vernis  à  base 
d’huile  volatile,  ou  qui  séjournent  dans  une  atmosphère  saturée  du  par¬ 
fum  des  fleurs.  En  leur  qualité  de  corps  bydrocarbonés  très-oxydables, 
les  vapeurs  d’huile  volatile  mêlées  à  l’air  troublent  la  fonction  respira¬ 
toire  en  se  substituant  aux  éléments  hydrocarbonés  du  sang,  en  même 
temps  qu’elles  exercent  une  action  dynamique  particulière  sur  le  système 
nerveux.  Après  avoir  été  absorbées  par  les  bronches,  ces  vapeurs  sont 
éliminées  parles  reins,  comme  le  prouve  l’odeur  très-prononcée  de  vio¬ 
lettes  que  présentent  les  urines  après  qu’on  a  respiré  des  vapeurs  téré- 
benthinées. 

Quelques  huiles  volatiles  ont  une  action  spéciale,  calmante  (amandes 
amères,  laurier  cerise),  ou  irritante  (girofle);  mais  en  général  les  huiles 
volatiles  sont  des  stimulants  généraux  qui  accélèrent  le  pouls,  élèvent  la 
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températui’e  organique  et  accroissent  la  transpiration  cutanée  ;  éliminées 
par  les  reins,  elles  augmentent  la  sécrétion  urinaire  et  communiquent  fré¬ 
quemment  à  l’urine  des  propriétés  spéciales  qui  modifient  les  muqueuses 
vésicales  et  uréthrales  ;  éliminées  en  même  temps  par  les  bronches,  elles 
diminuent  la  sécrétion  muqueuse  et  ralentissent  la  vitalité  de  l’épithélium, 
c’est  ce  qui  explique  leur  action  anticatharrale.  Elles  favorisent  l’expulsion 
des  gaz  intestinaux  et  dissipent  les  coliques  flatulentes  qui  dépendent  de 
l’atonie  intestinale.  On  leur  attribue,  d’après  une  remarque  de  Linné,  la 
propriété  de  diminuer  la  sécrétion  lactée. 

Pharmacie.  —  Les  huiles  volatiles  sont  administrées  sous  la  forme 
à’ Oléo-saccharum  :  l’huile  avec  le  sucre.  Les  Pastilles  de  menthe,  dont 
l’usage  est  très-répandu  comme  bonbon,  sont  une  sorte  d’ oléo-saccharum. 
On  prescrit  aussi  les  huiles  volatiles  en  potions,  alors  on  les  émulsionne 
avec  le  sirop  de  gomme  ou  avec  le  jaune  d’œuf. 

La  dissolution  directe  des  huiles  volatiles  dans  l’eau,  par  l’intermède  de 
l’alcool  et  du  sucre,  constitue  des  médicaments  officinaux  nommés  Eaux 
aromatiques.  L’Eau  aromatique  de  citron  et  Y  Eau  aromatique  de  menthe, 
qui  contiennent  un  millième  d’essence,  remplacent  les  hydrolats  de  citron 
et  de  menthe,  et  sont  adoptés  par  le  Formulaire  des  hôpitaux  militaires. 
Ces  médicaments  commodes  et  économiques  ne  sont  pas  inscrits  au  Codex. 
Ils  pourraient  être  préparés  extemporairement  par  le  mélange  avec  l’eau 
d’un  alcoolé  titré  d’huile  volatile. 
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